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RESUMEN 
La dermatitis atópica en la infancia afecta la calidad de vida de pacientes y 
familiares. La privación del sueño en estos pacientes produce agotamiento, 
cambios de humor y afectación psicosocial. Se plantea un estudio cuasi 
experimental, cuya variable independiente es la aplicación de la Terapia Cognitivo 
- Conductual en la disminución de los síntomas asociados a los trastornos del 
sueño específicamente en el insomnio debido a una enfermedad médica. La 
variable dependiente es el trastorno del sueño y la percepción de calidad de vida 
en el grupo experimental y control.El objetivo es evaluar la efectividad de la 
Terapia Cognitivo - Conductual en la disminución de los síntomas asociados a los 
trastornos del sueño y contribuir con recomendaciones para el mejoramiento de la 
percepción de la calidad de vida relacionada con la salud de población de niños y 
niñas con dermatitis atópica de moderada a severa. 
SUMMARY 
The athopic dermatitis in infancy affects the life quality of patients and relatives. 
The deprivation of sleep in these patients produces depletion, changes of humor 
and psychosocial affectation. A quasi experimental study was carried out, whose 
independent variable was the application of the Cognitive Behavioral Therapy in 
the decrease of the symptoms associated with the sleep disorders specifically in 
the insomnia due to a medical illness.The dependent variable was the sleep 
disorder and the life quality perception in the experimental and control groups. 
The target was te evaluate the effectiveness of the Cognitive Behavioral Therapy in 
the decrease of the symptoms associated with the sleep disorders and to 
contribute with recommendations to the improvement of the perception of the 
quality of ¡¡fe related to the health of boys and girls suffering of moderate to severe 
athopic dermatitis. 
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INTRODUCCIÓN 
La dermatitis atópica (DA), también llamada eccema atópico, es una 
enfermedad alérgica de la piel de carácter crónica, cuyo síntoma característico 
es el prurito, el cual constituye en sí mismo uno de los signos principales de 
reactivación o aparición de los brotes de la enfermedad, se exacerba durante las 
noches provocando trastornos del sueño y por consiguiente disminución de la 
calidad de vida. 
La DA es una enfermedad que supone una elevada carga económica y 
social, como consecuencia de su carácter crónica, su comienzo en edades muy 
tempranas, su alta prevalencia, cada vez mayor en los países occidentales y por 
la necesidad de supervisión y cuidados constantes. 
No se ha podido establecer un concepto etiopatogénico único para la DA, 
por lo que es considerada una enfermedad multifactorial. Esta enfermedad es el 
resultado de una interacción entre factores predisponentes tales como: la 
susceptibilidad genética, inmunológicos y otros desencadenantes entre ellos 
medio ambiente. 
La calidad del sueño y la calidad de vida son los parámetros más 
afectados en esta patología, pero su determinación en la población infantil es 
difícil de llevar a cabo. Para analizar el impacto sobre la calidad de vida en 
pacientes pediátricos se utilizó el Cuestionario Dermatológico de Calidad de Vida 
Infantil, que fue capaz de detectar los cambios de la misma en los niños a través 
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de respuestas de los padres. Este instrumento ha demostrado ser útil para medir 
la calidad de vida de los niños con DA en la práctica clínica. 
Las alteraciones psicológicas causadas por la ausencia de sueño son un 
síntoma que se tiene cada vez más en cuenta, ya que las investigaciones 
indican que más de un 30% de los pacientes con DA de moderada a severa las 
padecen. 
Considerando el efecto de los trastornos del sueño en la percepción de la 
calidad de vida de pacientes con dermatitis, se concibió este estudio que 
consistió en la aplicación de un tratamiento Cognitivo Conductual a un grupo 
experimental. 
El tratamiento tenía la finalidad de disminuir los síntomas asociados a los 
trastornos de sueño. Se observó si se produjo o no disminución de los 
trastornos del sueño y finalmente mejoría en la percepción de la calidad de vida 
de los participantes y se comparó con la evolución de un grupo control. 
Se trata de un estudio de tipo cuasi experimental, con preprueba, 
postprueba y grupo control, con mediciones de los síntomas del trastorno del 
sueño y percepción de la calidad de vida al inicio y al final del tratamiento. 
Para la selección de la muestra se definieron criterios de inclusión, que 
permitieron identificar, entre los pacientes ambulatorios de la red de servicios 
públicos de salud, a los miembros de los grupos control y experimental. 
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Una vez aplicado el tratamiento y realizadas las respectivas mediciones, 
se extrajeron las conclusiones y recomendaciones que se presentan al final del 
informe. 
El contenido de la investigación abarca en el primer capítulo una revisión 
de la Dermatitis Atópica (DA), definición, aspectos médicos, teorías que tratan 
de explicar el padecimiento, aspectos psicológicos, trastornos del sueño y sus 
funciones, su importancia en el escolar, así como también el impacto que tienen 
en la calidad de vida relacionada con la salud. 
En el segundo capítulo abordamos los lineamientos teóricos para un 
intervención Cognitivo Conductual y el tratamiento Cognitivo Conductual del 
insomnio. En el capítulo tres, exponemos la metodología utilizada en este 
estudio, en el capítulo cuatro, se presenta el análisis de los resultados y 
finalmente las conclusiones y recomendaciones. 
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CAPITULO 1 
MARCO DE REFERENCIA 
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Capítulo 1: Marco de Referencia 
1.1. Dermatitis Atópica 
La Dermatitis Atópica (DA) es una entidad descrita hace varios siglos; fue 
reportada desde 1891 por Brocq y Jaquet, denominándole Neurodermatitis 
Diseminada y del Sistema Nervioso. Un año después, Besnier le llama Prúrigo 
Diatésico, Eccematoide Liquenoide y es hasta 1923 cuando Coca y Cooke 
sugieren el término de atópia que significa respuesta fuera de lugar. En 1933, 
Hill y Sulzberger le llaman Dermatitis Atópica, término con el que se le conoce 
actualmente. 
Esta enfermedad ha sido motivo de grandes investigaciones tanto por su 
frecuencia como por la complejidad de su etiopatogenia. Entre los años 30 y  60, 
hubo una gran cantidad de estudios dirigidos a su posible origen psicológico y 
desde principios de los 70, el enfoque principal estaba dirigido a las 
anormalidades inmunológicas y alérgicas. Actualmente las investigaciones tratan 
de correlacionar la multifactorialidad etiológica del padecimiento. (GUPTA Y 
GUPTA, 2003) 
Para un mejor conocimiento de la DA y los diferentes aspectos que 
intervienen los hemos clasificado en aspectos médicos, psicológicos, sociales y 
económicos. 
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1.11. Aspectos Médicos 
1.1.1.1. Definición y Factores Predisponentes 
La DA es una enfermedad cutánea crónica, caracterizada por piel 
seca, prurito intenso, inflamación y recaídas constantes. Es de inicio 
frecuente en la infancia o niñez temprana y puede continuar en la edad 
adulta. Alrededor del 50% de los casos son diagnosticados en el primer 
año de vida y está asociada con alteraciones del sueño, angustia física y 
emocional tanto en el paciente como en los familiares. 
Afecta entre el 15% al 20% de niños a nivel mundial y su 
prevalencia registrada está en aumento, quizás por un mejor diagnóstico, 
por más reportes epidemiológicos o por una mayor exposición a los 
alergenos ambientales. Dos hechos son relevantes en la actualidad: el 
efecto adverso en la calidad de vida de los pacientes infantiles y la 
demostración que el prurito es la primera manifestación del síndrome 
atópico (BALLONA Y BALLONA, 2004). 
La DA constituye un elemento de la tríada atópica que agrupa al 
asma bronquial y la rinoconjuntivitis. El 80% de niños con DA desarrollan 
o tienen historia de estos cuadros. 
Esta enfermedad está relacionada con alteraciones genéticas, 
inmunológicas y farmacológicas. Suele iniciarse o exacerbarse por 
factores disparadores como aero-alergenos, alimentos, irritantes, estrés 
emocional y hábitos de higiene. El resultado es una sequedad de la piel, 
una hiperactividad cutánea e inflamación de grado variable. 
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1.1.11. Epidemiologia. 
Durante las tres últimas décadas tos casos de esta enfermedad se 
han incrementado de 2 á 3 veces en países industriaizados, por la 
cantidad de alergenos y contaminantes presentes en el ambiente, pero 
permanecen bajos en regiones agrícolas como China, el este de Europa y 
en África rural. 
A pesar que los factores hereditarios son importantes para el riesgo 
de DA, el aumento en la prevalencia y la variación en un mismo país y 
entre paises sugiere que factores no hereditarios también juegan un rol 
significativo. Las dificultades para determinar la incidencia de la DA 
radican en que no hay definición oficial, ni marcadores clínicos 
patognomónicos, ni pruebas de laboratorio especificas (LEWIS - JONES, 
S.,2006) 
La DA es más común en familias pequeñas, en los primeros hijos, 
en mejores condiciones económicas y de educación materna, en los 
emigrantes de zonas rurales a urbanas (KARMAUS, W., 2003). 
Esta enfermedad ejerce un efecto sumamente negativo sobre la 
conducta de los pacientes, caracterizándose la denominada personalidad 
atópica: pacientes hiperquinéticos, irritables y manipuladores, lo que 
sumado al gran gasto económico que condiciona el control de la 
enfermedad, altera el ambiente familiar, el estilo y la calidad de vida de 
los pacientes (KARMAUS, W., 2003). 
1.1.1.3. Etiología 
La DA tiene una etiología multifactorial, aunque existen 
múltiples teorías que tratan de explicar las causas de este 
padecimiento. Entre las más importantes están la genética, la 
inmunológica, la alérgica, la infecciosa, la neurovegetativa, la 
constitucional y la metabólica, entre otras. 
1.1.1.3.1. Teoría Genética. 
En los pacientes con DA se encuentra el 
antecedente de atopia personal yio familiar en un 50 a 70% 
de los casos. Esta puede manifestarse como DA, rinitis o 
conjuntivitis alérgicas, asma bronquial o urticaria. Se ha 
propuesto una herencia autosómica dominante con 
expresividad variable; se conoce que si uno de los padres es 
atópico, hay una posibilidad del 60% que se genere atopia 
en el niño y que si ambos 	 padres 	 presentan 	 este 
antecedente, la posibilidad aumenta hasta un 80%. 
1.1.1.3.2. Teoría Inmunológica 
Se presenta un aumento de la inmunidad humoral con 
la subsiguiente depresión en la función de la inmunidad 
celular. Existe aumento de la actividad de las células 8, que 
está representada principalmente con el aumento de la 
producción de IgE observado hasta en un 80% de los 
pacientes con DA, esta inmunoglobulina se une al mastocito 
provocando su degranulación y por lo tanto la secreción de 
múltiples substancias inflamatorias. 
Las alteraciones inmunológicas descritas, explican la 
mayor frecuencia de infecciones bacterianas, virales y 
micóticas de los pacientes atópicos, la alergia cutánea 
observada en algunos de ellos y la relación con los 
padecimientos alérgicos. 
1.1.1.3.3. Teoría Alérgica 
Generalmente 	 estos 	 pacientes 	 presentan 
antecedentes personales o en otros miembros de la familia 
de padecimientos alérgicos como rinitis, conjuntivitis o asma 
bronquial hasta un 70% de los casos. El aumento de la IgE 
en un 80% de los pacientes explica en parte esta relación. 
La DA puede exacerbarse por alergenos ambientales 
o con ciertos alimentos. Se puede concluir que todo lo 
relacionado a la IgE y a los TH2 juegan un significativo 
papel en la patogénesis de la DA. 
1.1.1.3.4. Teoría Infecciosa. 
El aumento en el número de colonias de S. aureus se 
observa en el 90% de los pacientes, sobre todo con DA 
severa o en fase eccematosa. Esta bacteria es capaz de 
liberar exotoxinas como el ácido teicoico, peptidoglicanos y 
lo 
proteína A, así como un superantígeno que estimula al 
complejo mayor de histocompatibil¡dad clase LI y a los 
receptores de células T. Las toxinas del S. aureus pueden 
liberar histamina de los basófuos contribuyendo al 
empeoramiento y preservación del cuadro clínico. Los 
superantígenos secretados a la superficie cutánea penetran 
en la piel inflamada y estimulan a los macrófagos 
epidérmicos y a las células de Langerhans para producir, 
entre otros, el TNF (factor de necrosis tumoral). 
También se detectan anticuerpos del tipo IgE contra 
P. ovale entre un 15 y 65% de los casos. Este organismo se 
encuentra normalmente en áreas seborreicas, tales como la 
piel del cuero cabelludo, la cara y el tronco. De hecho, el 
aumento en su colonización se asocia con la dermatitis 
seborreica y la DA 
1.1.1.3.5 Teoría Neurovegetativa. 
La respuesta anormal del sistema nervioso autónomo 
forma parte de la teoría neurovegetativa. En la DA existe una 
respuesta alterada al frío y al calor que se manifiesta con la 
exacerbación del cuadro clínico con los cambios bruscos o 
extremos de temperatura. 
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1.1.1.3.6. Teoría Psicológica o Emocional 
La teoría psicológica es una de las más 
antiguas y discutidas para explicar a la DA. Esta enfermedad 
se asocia con una personalidad característica también 
llamada personalidad atópica, en la que se presenta labilidad 
emocional, ansiedad, hiperactividad, hostilidad, agresividad 
reprimida, irritabilidad y alteraciones del sueño. Los niños 
con DA son muy activos e inteligentes y algunas veces el 
cuadro clínico se exacerba con eventos emocionales 
decisivos para el niño, tales como: el ingreso a la escuela, 
los exámenes escolares, y los problemas familiares, entre 
otros. 
1.1.1.4. Diagnóstico y Clasificación 
El diagnóstico es clínico y se basa en criterios mayores y 
menores propuestos por Hannifin y Rajka en 1979. 
Los criterios mayores son: 
• Prurito 
• Topografía típica 
• Morfología típica 
• Cronicidad 
• Recurrencia del padecimiento 
• Antecedentes familiares y/o personales de atopia. 
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Los criterios menores son: 
• Xerosis 
• 1-liperlinearidad palmo-plantar 
• Queratosis pilar 
• Palidez facial 
• Oscurecimiento periorbitario (ojeras) 
• Pliegue de Dennie Morgan 
• Dermatosis inespecíficas de manos y pies 
• Infecciones cutáneas repetidas 
• Conjuntivitis 
• Rinitis 
• Queratono 
• Catarata subcapsular 
• Ictiosis 
De acuerdo a la intensidad de las lesiones, así como de los 
síntomas cardinales como lo son el prurito y la pérdida de sueño, 
que provocan, la DA puede clasificarse en leve, moderada y grave. 
1.1.1.5. Tratamiento 
Por el carácter multifactorial de la DA, el tratamiento es 
motivo de grandes controversias, puesto que no existe uno 
específico. La terapéutica varía según la edad y el grado de 
afectación, procurando controlar los brotes, actuando sobre los 
factores etiológicos y desencadenantes. 
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El principio básico es prevenir el prurito, la resequedad y la 
inflamación de la piel. El tratamiento en muchos casos es 
meramente sintomático, ya que ningún tratamiento conocido es 
curativo. El tratamiento de la DA debe ser integral. 
Los pacientes mejoran durante el verano, aunque la 
transpiración puede provocar prurito, probablemente por la 
humedad relativa más elevada, así 
	
que debe regularse el 
ejercicio físico y las prácticas deportivas. 
En algunos casos se debe restringir el consumo de 
alimentos alergénicos o histaminoliberadores, los que estén 
preparados para larga duración y los que tengan colorantes 
azoicos. Las pruebas intradérmicas de alergia no son útiles para el 
diagnóstico y aportan poco a la terapéutica. 
1.1.2. Aspectos Psicológicos 
Así como los alergenos, las sustancias irritantes, el clima y otros 
factores contribuyen a exacerbar la DA, también se acepta la influencia de 
los factores psicológicos en el agravamiento y la perpetuación de este 
trastorno. 
Existen distintas opiniones acerca de la relación causal entre 
factores psicológicos como el estrés y la DA. Hasta hace poco tiempo, los 
conceptos psicológicos predominaban en la literatura dedicada a los 
factores psicológicos relacionados con el desarrollo, la evolución y el 
tratamiento de las dermopatías crónicas, como la DA y desde el punto de 
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vista somatopsicológico, se considera que problemas como la ansiedad y 
la depresión son más el resultado que la causa de los trastornos cutáneos 
y pueden ser atribuidos a los trastornos de sueño. (AGUSTíN, M., 2001) 
En cuanto a las consecuencias psicosociales de la dermatitis 
atópica se habla claramente del rechazo social, las limitaciones sociales y 
la evitación social, que se suman a otros factores estresantes en la vida 
del paciente, como lo es la falta de sueño. Todos los factores estresantes 
relacionados con la DA, con acontecimientos mayores o menores, pueden 
ser considerados como una pérdida (AGUSTIN M., 2001) 
El circulo vicioso del prurito y rascado provoca inquietud en el niño 
y no sólo le quita el sueño a él sino a toda la familia. Cualquier situación 
puede inducir al rascado y por consiguiente la exacerbación de los 
síntomas, aunque es muy poco lo que se sabe sobre el prurito de la DA. 
Para cumplir sus funciones como órgano protector, la piel dispone 
de una red de receptores y nervios sensitivos que pueden discriminar 
entre el tacto, la presión, el dolor y el picor. Los dos últimos son 
fenómenos desagradables provocados por estímulos nocivos y debido a 
ello, reciben el nombre de nociceptivos e inducen reflejos defensivos 
opuestos. Por ejemplo: el dolor provoca una retirada de un posible 
estímulo dañino, mientras que el prurito produce un vivo deseo de 
rascarse. 
El objetivo del rascado consiste en eliminar de la piel posibles 
agentes nocivos; en la DA, el rascado influye considerablemente en la 
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formación de las lesiones cutáneas. Un prurito persistente y generalizado 
puede ser más incapacitante que un dolor intenso, incluso a llevado a 
algunos pacientes a suicidarse. En el picor de la DA intervienen 
sustancias como la histamina o las linfocinas, pero también influyen la 
sequedad de la piel y factores psicógenos como el estrés emocional. 
(AGUSTIN, M., 2001) 
La evolución crónica de la DA constituye una carga muy especial 
para los niños y sus cuidadores y puede influir en toda la familia. Se ha 
publicado numerosos casos de separación de los padres y aunque no se 
analicen adecuadamente las causas, existen pruebas que indican que el 
estrés familiar puede incluso agravar los síntomas de la DA y hacer que el 
niño se atrase en la escuela o que trate de evitar asistir. Esto puede 
aumentar su soledad y hacerlo sentir diferente a otros niños. 
Si se compara la enfermedad aguda con la crónica vemos que en 
la primera existe una situación crítica que afecta al individuo y a la familia, 
pero se resuelve con el retorno al estado de salud o con un desenlace. En 
cambio, la enfermedad crónica requiere otras formas de adaptación, en la 
que el paciente y su familia tendrán que incorporar la enfermedad a su 
vida cotidiana, con todas las repercusiones de ésta en la estabilidad 
emocional, la energía y los recursos económicos. 
Se ha señalado que para vivir con una enfermedad crónica se 
requieren muchos ajustes internos y externos en el paciente y su familia. 
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Algunas personas lo logran con mayor facilidad que otras, dependiendo 
de sus antecedentes previos y de su actitud ante la vida. 
Steinhauer et al., analizaron diferentes aspectos de la enfermedad 
crónica en los niños y enumeraron varios factores que producen 
reacciones emocionales, que al interactuar con los antecedentes 
familiares, facilitan o dificultan la adaptación, tales como: 
o La gravedad de la enfermedad, el pronóstico y la disponibilidad de 
tratamiento: mientras más amenazante sea la enfermedad, al grado 
en que ponga en peligro la vida del niño, o tenga efecto progresivo, 
mayor tensión implicará para la familia. 
o La edad del paciente al principio de la enfermedad y el diagnóstico: 
si el diagnóstico se hace al nacer el niño, la familia nunca lo percibirá 
como un ser normal. Generalmente las expectativas que se tenían 
para con él se verán alteradas debido a la enfermedad. En cambio si 
la enfermedad se diagnostica cundo la personalidad del niño ya se 
ha desarrollado, la familia habrá tenido tiempo para considerarlo 
normal, lo cual aumenta el sentimiento de pérdida y depresión. 
o La presencia de trastornos emocionales preexistentes dentro de la 
familia: si bien la presencia de una enfermedad crónica afecta a 
todos los miembros de una familia, existen dos situaciones que son 
especialmente amenazantes: primero cuando la enfermedad se 
presenta en un hijo con el cual las relaciones ya estaban tirantes, 
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segundo cuando el matrimonio de los padres ya estaba funcionando 
mal y se hallaba al borde de la ruptura. 
o La naturaleza y efecto de la enfermedad: el dolor o las limitaciones 
de la enfermedad pueden hacer que un niño se vuelva exigente, 
irritable y desagradable. Estos mismos rasgos provocan presiones 
adicionales y evocan sentimientos de resentimiento, de culpa y de 
insuficiencia de los padres, especialmente en la madre. La DA es 
una enfermedad claramente visible y suele generar sentimientos de 
rechazo o aversión en los demás, por lo que la percepción de 
malestar es mayor. 
o Los efectos del programa de tratamiento dentro del hogar y las 
restricciones de la vida familiar: la DA, exige un riguroso programa 
de cuidados y restricciones en el hogar. Estas demandas a pesar de 
ser necesarias, suelen causar resentimiento en el niño que recibe el 
tratamiento. La resistencia que el niño opone al programa impuesto 
genera en los padres tensiones adicionales. A veces la impaciencia y 
el resentimiento de los padres se convierten en sentido de culpa. 
o Hospitalizaciones frecuentes: en los casos de DA severa, que 
requieren frecuentes hospitalizaciones, generan en los padres 
tensiones adicionales y los niños no comprenden la necesidad de 
hospitalización y la encuentran atemorizante y dolorosa. Como 
resultado de ello se sienten abandonados o castigados por los 
padres, cuya incertidumbre y culpa se verán intensificadas si el niño 
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se muestra resentido y esta sufriendo. A veces los padres 
presencian el dolor de sus hijos sin poder hacer nada para 
remediarlo. 
1.1.2.1. Repercusiones emocionales en el niño 
Los padecimientos crónicas que ocasionan en el niño alguna 
incapacidad física, amenazan el desarrollo de su personalidad, 
provocando repercusiones emocionales de varios tipos tales como: 
sentimientos de frustración, al tener dificultades o ser incapaces de 
realizar algunas actividades propias de los niños 'normales" de la 
misma edad.; dependencia o una actitud demasiado exigente, 
debido a que los padres adoptan una actitud sobreprotectora o muy 
solícita, con lo que el niño se siente diferente a los demás; 
irritabilidad, al considerar que la enfermedad física tiene un 
significado único para él y sus padres, ya que aL enfermar le 
ocurren cosas extrañas y que no comprende, no se siente bien y no 
sabe por qué está enfermo, se siente irritable y a veces desea estar 
solo; ansiedad, que se intensifica en la relación a la que presentan 
los padres, quienes pueden sentirse culpables y ansiosos por su 
influencia en la enfermedad o su fracaso en prevenirla, siendo ellos 
la fuente más significativa de ansiedad en los niños; temor, a la 
pérdida de la integridad somática y la fantasía de mutilación, así 
como la restricción del movimiento que conduce a la irritabilidad y 
el enojo. 
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Existen restricciones de la actividad física que el niño no 
comprende, lo cual puede generar conflictos al hacer presión para 
mantener la inactividad 
Hay cambios en las actividades sociales del niño, muchos se 
ven afectados por la segregación en la escuela, se sienten 
diferentes y rechazados, añoran la identificación con sus 
compañeros y las actividades que se realizan tanto en casa como 
en la escuela. Efectos resultantes de las restricciones son la 
hostilidad, la ansiedad y baja autoestima, con niños pasivos que 
aceptan las restricciones o se resignan. 
Otra reacción habitual es la rebelión, ya que algunos niños 
reaccionan con resentimiento, culpando a otros de su enfermedad 
o incapacidad. 
El significado de la enfermedad varía en cada niño y depende 
de su experiencia pasada y de las actitudes de los padres, por lo 
que hay reacciones como el sentimiento de culpa y al temor a la 
creencia de que la enfermedad es un castigo. 
Es frecuente encontrar cierto grado de regresión a niveles 
más tempranos del funcionamiento emocional. Esto se produce 
como un mecanismo de adaptación contra la ansiedad. La 
regresión depende de la gravedad de los trastornos emocionales y 
de la edad del niño, ya que cuanto más pequeño es, con más 
rapidez se presenta la regresión, depende además, de la duración 
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de la enfermedad y en general de las conductas adquiridas más 
recientemente como hábitos y normas sociales que son las 
primeras en desaparecer. 
Por otro lado las reacciones de dependencia son las que 
persisten más en los niños, ya que les han dado seguridad y 
satisfacciones durante la durante la enfermedad y son las llamadas 
ganancias secundarias, difíciles de abandonar. 
1.1.3. Aspectos sociales 
Aunque la mayoría de los procesos dermatológicos no 
implican un compromiso para la vida, el carácter crónico e 
incurable de muchas de estas afecciones, principalmente la DA, 
produce un fuerte impacto negativo en la calidad de vida de los 
pacientes que las padecen. 
Generalmente los métodos para valorar la extensión o la 
gravedad de la dermatitis atópica se basa en una serie de síntomas 
o signos que muchas veces no se correlacionan con la repercusión 
en la calidad de vida del paciente. Por ejemplo, el grado de 
intensidad de esta enfermedad puede disminuir tras el tratamiento 
y mantener el mismo impacto en la calidad de vida si las áreas 
visibles permanecen afectadas. 
La DA puede tener muchas implicaciones psicológicas y 
alterar la vida familiar. El niño puede utilizar sus lesiones para 
llamar la atención de los padres y a veces se perpetúan por un 
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rascamiento intencionado. Los casos muy graves precisan de 
hospitalizaciones repetidas y tratamientos muy agresivos. 
(FONSECA, E., 2006) 
De acuerdo con el Internacional Study of Life with Atopic 
Eccema (ISOLATE), el mayor y más exhaustivo estudio de este 
tipo, los pacientes con eccemas por DA muchas veces hacen frente 
al aislamiento y a la discriminación. En casos graves, incluso puede 
afectar a las relaciones personales de quienes lo sufren. 
El estudio reveló por primera vez el grado de sufrimiento 
emocional causado por el eccema atópico y cantó con la 
colaboración de dos mil pacientes de países como Francia, 
Alemania, México, Holanda, Polonia, Reino Unido, Estados Unidos 
y España, afectados por eccema atópico moderado o grave. 
Uno de los resultados más llamativos es que más de una 
cuarta parte de estos pacientes ha sufrido a causa de su patología 
intimidaciones o burlas en el colegio, mientras que un diez por 
ciento de los pacientes adultos han sufrido discriminación en el 
trabajo y uno de cada siete personas afectadas cree que esta 
enfermedad ha supuesto una limitación en su carrera profesional. 
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Diniz Almida, de la Asociación de Pacientes de Dermatitis 
Atópica (ADEA) en España comentó, a raíz de estos resultados 
que: 
"A veces sólo se piensa en el eccema o dermatitis 
atópica como una leve irritación, pero en este 
estudio se demuestra claramente el sufrimiento 
que experimentan millones de personas en todos 
los aspectos de su vida cotidiana". 
Almida opinó que: 
"cuesta ser consciente de la preocupación que el 
eccema puede causara menos que uno mismo o 
alguien de la familia padezca la enfermedad"  
Reflejo de la desesperación que sienten muchos de estos 
pacientes es que más de un 75 por ciento de los entrevistados en 
la encuesta ISOLATE afirmaron que la posibilidad de controlar con 
eficacia su eccema sería la única cosa importante para mejorar su 
calidad de vida. 
Esto nos lleva a la reflexión de que un adecuado tratamiento 
multidisciplinario y la educación del niño (a) atópico y sus familiares 
son los pilares en la calidad de vida. 
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1.2. Trastornos de Sueño en Niños y Niñas con Dermatitis Atópica 
El sueño ha sido desde hace siglos objeto de atención de los científicos, 
pero es en las últimas décadas cuando se efectúan investigaciones 
epidemiológicas que demuestran que los trastornos del sueño son muy 
comunes. 
Tradicionalmente se ha concebido como un motivo primario, en la misma 
línea que el hambre o la sed. Es un proceso cíclico que se repite en períodos de 
24 horas y las repercusiones del 'mal dormir" se pueden apreciar durante el día 
(PALMERO, F., 1994). 
Se puede estar muchos días sin ingerir alimentos, hasta incluso tres 
semanas, pero unos pocos días sin dormir pueden alterar la personalidad de un 
individuo hasta el extremo de convertirlo en un desconocido a los ojos de sus 
seres más queridos 
1.2.1. Importancia del sueño en el escolar 
En los niños, el sueño es una función fisiológica que puede alterarse por 
diversas variables psicológicas, físicas y fisiológicas ajenas a éste y es conocida 
la importancia que tiene el sueño en la salud de un niño, ya que es la actividad 
en la que más horas invierte. Hay una estrecha relación entre los problemas 
nocturnos y las alteraciones diurnas del comportamiento. Las alteraciones de los 
patrones del sueño del niño, producen estrés familiar y disfunciones escolares 
(PIN ARBOLEDAS, G., 2003). 
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1.2.1.1. Funciones del sueño: El sueño se divide clásicamente en 
sueño REM (Rapid Eye Movement: movimientos rápidos oculares) y 
sueño NREM. 
La etapa NREM es comandada por el tálamo, el hipotálamo y 
prosencéfalo basa¡ es el responsable fundamentalmente de la 
reparación física del organismo y sus funciones son las siguientes: 
Síntesis de hormona de crecimiento. 
Regeneración y restauración orgánica. 
L] Conservación de energía. 
H Estimulo del sistema inmunitario (interleukina 1, interferón alfa 2 que 
son dos potentes inductores del sueño). 
Li Aumento de síntesis proteica, absorción de aminoácidos por los 
tejidos. 
rl Aumento de RNA. 
Aumento de prolactina. 
La etapa REM es comandada por el tallo cerebral. Sus funciones son: 
U Regeneración de procesos mentales: facultades mentales 
superiores como la fijación de la atención, habilidades cognitivas finas 
y las relacionadas con la relación social. 
Li Aprendizaje y consolidación de huellas mnémicas (almacenamiento 
de memoria a largo plazo). 
Li Proceso de desaprendizaje: limpieza del cerebro para eliminar 
conexiones espúreas entre neuronas para prescindir de material inútil. 
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ri Reprogramar la información. 
Proporcionar el estímulo endógeno periódico al cerebro para que 
mantenga cierta actividad durante el sueño. 
2 Maduración y restauración cerebral. 
Si intentamos comprender el desarrollo de un niño, no debemos 
olvidar que la modalidad del sueño es una importante puerta de 
entrada para abordarlo en profundidad. 
Teniendo claro hasta el momento lo que ocurre durante el sueño de 
un niño y cuáles son sus funciones podremos comprender entonces 
las consecuencias del mal dormir tanto para el niño como para su 
familia. 
1.2.1.2. Consecuencias de la ausencia de sueño: Los estudios 
experimentales sobre las consecuencias de la ausencia de sueño han 
consistido en la privación total de este o de alguna de sus fases, por 
ejemplo, se impide a un individuo dormir durante varias horas o días. 
Los efectos de la privación del sueño en humanos pueden ser 
alteraciones psicopatológicas duraderas y de gravedad. 
En el niño encontramos efectos negativos en funciones cognitivas, 
emocionales y conductuales a saber 
Cambios subjetivos: 
o Cambios de humor, irritabilidad, fatiga 
o Dificultades de concentración y desorientación 
o Distorsiones perceptúales 
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o Alucinaciones visuales 
Impacto en las actividades cotidianas: 
o Microsueños diurnos que lo harán susceptible de cometer errores 
u omisiones 
o 1-liperactividad. 
o Pérdida de la atención en las tareas que requieren vigilancia 
continua son las mas afectadas por la falta de sueño 
o Enlentecimiento cognitivo, declinación de la velocidad de cálculo. 
o Dificultades en la memoria y el aprendizaje: menor logro 
académico. Hasta un 20 % de los niños pueden perder un año 
escolar. La memoria inmediata es la que más sufre los efectos de 
la privación del sueño 
o Aumento de la prevalencia de accidentes tanto en el niño que no 
duerme como en sus padres, ya que la falta de sueño repercute 
en la actividad eléctrica cerebral. 
Cambios en los sistemas corporales: 
o Neurológicos: nistagmo, hiperreflexia, temblores de manos, 
menor umbral para las convulsiones. 
o Apneas o pausas ventilatorias. La hipoxemia trae aparejado un 
déficit en las funciones ejecutivas (planeamiento, inicio, 
autorregulación de conductas orientadas hacia objetivos 
precisos) por alteraciones del lóbulo frontal. 
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o Alteración de los niveles circulatorios de Hormona de 
Crecimiento, Hormonas Tiroideas, Cortisol y Leptina. 
En lo que se refiere a cambios metabólicos se ha demostrado que 
los niños con DA, presentan estatura corta y retraso en la madurez 
esquelética, que si bien no es conocida la causa de esta condición, se 
ha involucrado el insomnio como posible predisponente. 
El humor es el más perjudicado, después del rendimiento cognitivo, 
descendiendo éste a medida que incrementa la tarea. 
Normalmente ante la falta de sueño aumenta la irritabilidad y la 
impulsividad, lo que hace que los padres llamen la atención del niño 
por su mal comportamiento, perdiendo así su autonomía y 
mostrándose más oposicionista y con menos tolerancia a la 
frustración, lo que provoca una situación limite que altera el entorno 
familiar. 
En la familia encontramos: 
o Dificultades en la relación familiar y conyugal y en las actividades 
diarias 
o Sensación de autoculpa, ansiedad y frustración 
o Rechazo hacia el niño: agresión verbal y física. 
Los niños en edad escolar ante la pérdida de sueño, a corto plazo 
responden sin mostrar somnolencia y pueden así presentar 
irritabilidad, inquietud, déficit de atención, disminución del rendimiento 
escolar, fracaso escolar, síntomas depresivos, cefaleas y accidentes. 
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En cuanto a la disminución del rendimiento escolar, esto puede 
llevar a un fracaso escolar y a largo plazo puede generar en los niños 
apatía o desinterés por los temas escotares por el esfuerzo mental que 
suponen y como consecuencia evitar y/o rechazar las tareas escolares 
pudiendo incluso abandonar los estudios o bien frustración e 
impotencia, desmoralizándolos, lo que puede influir en su autoestima e 
incluso degenerar en síntomas depresivos (PIN ARBOLEDAS, G., 
2003). 
De entre todos tos trastornos del sueño, el insomnio es uno de los 
más relevantes tanto por su frecuencia, ya que alrededor de 11% de la 
población la padece en mayor o menor grado, como por el sufrimiento 
y molestias que conlleva (BOBES, J., 1992). 
1.2.1.3. Insomnio Debido a una Enfermedad Médica 
Las dos clasificaciones internacionales más utilizadas para el 
diagnóstico de los trastornos de sueño son el DSM IV - TR y la que 
establece la Asociación de Centros de Trastornos del Sueño. Para 
nuestro trabajo utilizaremos la clasificación del DSMIV - TR, por ser el 
instrumento de clasificación utilizado en Psicología Clínica. 
Para poder diagnosticar el insomnio debido a una enfermedad 
médica debe existir una historia clínica previa que nos remita a que es 
un efecto secundario de otra enfermedad que existe previamente, se 
debe conocer el mecanismo fisiológico por el cual la enfermedad 
médica está provocando la anormalidad del sueño. 
29 
De acuerdo al DSMIV - TR los criterios diagnósticos para el 
insomnio debido a una enfermedad médica son los siguientes: A. 
Alteración prominente del sueño de suficiente gravedad como para 
requerir una atención clínica independiente. B. A partir de la historia 
clínica, la exploración física o las pruebas de laboratorio hay pruebas 
de que las alteraciones del sueño son la consecuencia fisiológica 
directa de una enfermedad médica. C. Estas alteraciones no se 
explican mejor por la presencia de otro trastorno (p ej., trastorno 
adaptativo en el que el agente estresante es una enfermedad médica 
grave).D. Estas alteraciones no aparecen exclusivamente en el 
transcurso de un delirium. E. Estas alteraciones del sueño no cumplen 
los criterios para la narcolepsia ni trastorno del sueño relacionado con 
la respiración. F. Estas alteraciones provocan malestar clínicamente 
significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de 
la actividad del individuo. Los diferentes tipos se utilizan para indicar el 
cuadro clínico que predomina. 
o Tipo insomnio: especial énfasis en la dificultad para conciliar o 
mantener el sueño o la imposibilidad de conseguir un sueño 
reparador. 
o Tipo hipersomnia: la consulta se centra en la excesiva duración 
del sueño nocturno o la excesiva somnolencia durante las horas de 
vigilia. 
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o Tipo parasomnia: aparecen comportamientos anormales durante 
el sueño o durante el paso del sueño a la vigilia. 
o Tipo mixto: aparecen múltiples síntomas relacionados con el 
sueño pero lo hacen de tal forma que ninguno predomina. 
1.3. Calidad de Vida 
1.3.1. Concepto y Dimensiones de la Calidad de Vida 
Hacia mediados de los años 50, se incluyó el concepto de calidad 
de vida en el área de la medicina, luego se asumió en la psicología, desde 
ese momento hasta hoy, el concepto ha sufrido varias modificaciones. 
Inicialmente se refería al cuidado de la salud personal, luego pasó a ser la 
preocupación por la salud e higiene pública. Posteriormente, hizo alusión 
a los derechos humanos; después a la capacidad de acceso a los bienes 
económicos y finalmente se convirtió en la preocupación por el sujeto de 
su vida social, de su actividad cotidiana y de su propia salud, el concepto 
es polivalente, multidimensional y se usa con significados muy diferentes 
(RODRÍGUEZ — MARÍN, J., 1995). 
Schwartzmann (2003) definió la calidad de vida como un complejo 
compuesto por diversos dominios y dimensiones. La CV se ha definido 
como un juicio subjetivo, determinado por el grado en que se ha 
alcanzado la felicidad, la satisfacción o como un sentimiento de bienestar 
personal, pero también este juicio subjetivo se ha considerado 
estrechamente relacionado, con indicadores objetivos biológicos, 
psicológicos, comportamentales y sociales. 
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Una de las características de la CV y la más empleada, es la 
capacidad del ser humano para satisfacer sus necesidades y para 
sobrevivir. Puede decirse que estas necesidades sólo se satisfacen por 
medio de la interacción con las demás personas y con el medio ambiente. 
De acuerdo con esta afirmación, los problemas humanos pueden 
contextualizarse en términos de falta de correspondencia entre las 
necesidades del individuo y el ambiente físico y social (Schwartzmann 
2003). 
La OMS define la salud como un estado de completo bienestar 
físico, psicológico y social y no únicamente la ausencia de enfermedad. 
En esta definición se inicia ya el concepto de bienestar total de la 
persona, incluyendo la valoración que de él mismo hace el propio 
individuo. 
La CV abarca el bienestar físico, determinado por la actividad 
funcional, la fuerza o la fatiga, el sueño y el reposo, el dolor y otros 
síntomas; el bienestar social, que tiene que ver con las funciones y las 
relaciones, el afecto y la intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el 
aislamiento, la situación económica y el sufrimiento familiar. El bienestar 
psicológico se relaciona con el temor, la ansiedad, la depresión, la 
cognición y la angustia que genera la enfermedad y el tratamiento. 
La consideración de estos factores multidimensionales indica un 
enfoque en la calidad de vida y las alteraciones en el bienestar del 
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individuo. Por consiguiente la CV se define mejor como lo que el individuo 
dice que ésta es, ya que para cada persona representa algo distinto 
1.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud 
La respuesta al diagnóstico de una enfermedad crónica siempre 
tiene implicaciones psicológicas y sociales complejas. El reconocimiento 
de este hecho ha dado lugar a que los profesionales sanitarios 
establezcan objetivos de atención concomitantes como lo son el control 
de la enfermedad y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). 
La comprensión de este último, la calidad de vida relacionada con 
la salud, ha evolucionado a la par con la comprensión y el tratamiento 
médico de las enfermedades crónicas. 
La enfermedad crónica se define como un trastorno orgánico 
funcional que obliga a una modificación de los estilos de vida de una 
persona y que tiende a persistir a lo largo de la vida. Frente a la etiología 
no hay mayor claridad, hay una serie de factores que en conjunto dan pie 
a la enfermedad; entre estos factores se encuentran el ambiente, los 
estilos de vida y hábitos, la herencia, niveles de estrés, calidad de vida y 
la presencia de una enfermedad persistente que puede pasar a ser 
crónica (OMS, 1979). 
La mayoría de los aspectos psicosociales que hacen parte de los 
cuidados en las enfermedades crónicas surge de las repuestas 
individuales de los pacientes, las familias, los amigos y la sociedad frente 
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al diagnóstico y al pronóstico. Cualquiera que sea el resultado de la 
enfermedad, Ci objetivo es mejorar la calidad de vida. 
La calidad de vida en los enfermos crónicos podría definirse como 
el nivel de bienestar y satisfacción vital de la persona. aún teniendo en 
cuenta las afecciones producidas por su enfermedad, tratamiento y 
efectos colaterales (RODRÍGUEZ - MARÍN, J., 1995) 
Desde el punto de vista subietivo Podríamos decir entonces Que la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es la valoración que 
realiza una persona, de acuerdo con sus propios criterios, del estado 
físico emocional y social en que se encuentra en un momento dado y esta 
definición implica una respuesta cognoscitiva del individuo a la que sigue 
una reacción emocional Estos dos elementos reflejan un grado de 
satisfacción con una situación personal concreta en función del boro de 
las expectativas iniciales. 
En el contexto de una enfermedad crónica la calidad de vida 
representa el efecto funcional de una enfermedad y de su tratamiento 
consecuente, tal y corno es percibido por el paciente. 
1.3.3. Impacto de los trastornos del sueño en la calidad de vida 
relacionada con la salud 
Uno de los factores que más contribuyen a alcanzar un estado de 
bienestar físico y psicológico es el sueño El sueño es una función 
biológica fundamental y esencial en la vida de los niños (as) por el efecto 
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que tiene sobre su salud y su alteración afecta negativamente su calidad 
de vida. 
La salud es un componente fundamental en la calidad de vida y la 
investigación actual demuestra cada vez con mayor fuerza empírica que 
existe una estrecha interrelación entre los procesos de sueño y el estado 
general de salud física y psicológica de una persona Son bien conocidas 
las graves consecuencias físicas y psicosociaies de los trastornos de 
sueño corno el insomnio (ROTH AND, T. MW ANCOLI, 3., 1999). 
El insomnio afecta por igual los tres campos incluidos en la CV el 
físico, el psicológico y el social. deteriora la capacidad para trabaiar y 
estudiar con precisión e líniensidad, causa irrilabilidatA y hostilidad, entre 
otros 
Así corno los problemas del sueño pueden afectar la salud física y 
psicológica, a menudo muchas enfermedades médicas entre ellas las 
crónicas se asocian con alteraciones del sueño y mejorar los problemas 
relacionados con estas puede aumentar la calidad de vida de estos 
pacientes (LAMBEIRG, L. 2000). 
Cualquier condición médica que produzca dolor o prurito puede 
interferir con el comienzo del sueño y su mantenimiento y medicamentos 
como atihstam;ncos, broncodlatadores, cortcoesterodes, entre otros, 
puede producir insomnio (BUELA - CASAL; G 2001) 
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1.3.4. Líneas de Investigación en Calidad de Vida 
Para Dennis, Williams, Giangreco y Cioninger (1993), LOS enfoques 
de investigación de este concepto son variados, pero podrían engloharse 
en dos Uoos: Enfooues cuantitativos. cuyo propósito es operacionalizar la 
Calidad de Vida. Para ello, han estudiado diferentes indicadores: Sociales 
(se refieren a condiciones externas relacionadas con el entorno como la 
salud el bienestar social, la amistad, el estándar de vida, la educación, la 
seguridad pública, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc); Psicológicos 
(miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o ausencia 
de determinadas experiencias vitales): y Ecolócicos (miden el aiuste entre 
los recursos del sujeto y las demandas del ambiente) y, Enfoques 
cualitativos que adoptan una postura de escucha a la persona mientras 
relata sus experiencias, desafíos y problemas y cómo los servicios 
sociales pueden apoya, ies eficazmente. 
A pesar de esta aparente falta de acuerdo entre los investigadores 
sobre la definición de calidad de vida y la metodología utilizada para su 
estudio, el concepto ha tenido un impacto significativo en la evaluación y 
planificación de servidos de salud. 
En este sentido, el concepto puede ser utilizado para una serie de 
propósitos, incluyendo la evaluación de las necesidades de las personas y 
sus niveles de satisfacción. la evaluación de los resultados de los 
programas y servicios humanos, la dirección y guía en la provisión de 
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estos servicos y la formulación de políticas nacionales e internacionales 
dirigidas a la población general y a otras más específicas, como la 
población con discapacidad. 
A continuación, veremos más detenidamente el estado de la 
investigación sobre Calidad de Vida en distintos ámbitos. 
Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han 
posibilitado prolongar notablemente la vida, generando un incremento 
importante de las enfermedades crónicas. Ello ha llevado a poner especial 
acento en un término conocido como: Calidad de Vida Relacionada con la 
baiva. 
Desde la psiquiatría y la psicología se realizan evaluaciones de 
Calidad de Vida con el fin de medir ¡os resultados de programas y terapias 
para enfermos crónicos. en personas con esquizofrenia y con depresión 
mayor. Ha tenido una importante atención la reflexión sobre los efectos de 
la desinstitucionalización tanto sobre los sujetos como sobre las familias a 
partir de la osiauiatría y también se han estudiado las repercusiones del 
grado de apoyo social, el funcionamiento personal y el nivel de autonomía 
en la Calidad de Vida 
CAPITULO II 
LINEAMIENTOS TEÓRICOS PARA UNA 
INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDUCTUAL 
IAP 
Capítulo II: Lineamientos Teóricos de la Intervención Cognitivo 
Conductual 
2.1. Antecedentes 
La Terapia Cognitivo-Conductual posee cuatro pilares teóricos básicos. 
El primero de ellos, surge a fines del siglo pasado a pa, r de las investigaciones 
d& fisiólogo ruso ¡van Pavlov, quien accidentalmente descubre un proceso 
básico de aprendizaie que luego llamará Condicionamiento Clásico. 
Muy sucintamente dicho, se trata de un proceso por el cual los 
organismos aprenden relaciones predictivas entre estímulos del ambiente. En el 
experimento típico de Pavlov, un perro aprendía a salivar ante el sonido de un 
metrónomo cuando éste había sido presentado sucesivas veces antes de la 
administración de comida. De esta manera, el sonido juega el papel de una 
señal que anticipa la aparición de un fenómeno relevante para la vida del 
organismo, Ci cual responde en consecuencia. 
Sobre los trabajos de Pavlov es que se inspira uno de los autores más 
conocidos y más asociados con la Terapia Cognitivo-Conductual, John B. 
Watson, quien aplicando los principios del condconamiento clásico para remitir 
la fobia de un niño, funda las bases de lo que luego se conoce como el 
conductismo. El conductismo watsoniano representa actualmente, as bases 
metodologicas del modelo, que un cuerpo teórico de principios explicativos de 
los cuales se deriven técnicas de intervención Comúnmente se realiza una 
distinción entre el "conductismo watsoniano o radical" y el "conductismo 
metodológico", y esto último es lo que hoy se conserva en la Terapia Cognitivo- 
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Conductual de los aportes de Watson; su énfasis en el comportamiento como 
tema de la psicología y en el uso del método científico como un modo de 
estudiarlo. 
Hacia el año 1930] las investigaciones de F. B. Skinner plantean la 
existencia de otro tipo de aprendizaje, el Condicionamiento Instrumental u 
Operante, proceso por el cual los comportamientos se adquieren, mantienen o 
extinguen en función de las consecuencias que le siguen. La gran cantidad de 
investigaciones desarrolladas a la luz de estos dos paradigmas mencionados 
pasaron a formar lo que se conoce como Teoría del Aprendizaje, la cual 
históricamente ha nutrido con hipótesis a la Terapia Cognitivo-Conductual. 
Hacia la década de 1960 los trabajos encabezados por Albert Bandura 
comienzan a conformar un nuevo conjunto de hipótesis, cuyo énfasis recae en el 
papel que la imitación juega en el aprendizaje. Las investigaciones llevadas a 
cabo en esta línea cobran cuerpo en la "Teoría del Aprendizaje Social", desde la 
cual se afirma que el aprendizaje no sólo se produce por medio de la experiencia 
directa y personal sino que ] fundamentalmente en los seres humanos ] la 
observación de otras personas así como la información recibida por medio de 
símbolos verbales o visuales constituyen variables críticas 
De hecho, hacia la misma época, un movimiento quizás algo reaccionario 
al conductismo radical, comienza a estudiar los inicialmente denominados 
"eventos privados", es decir pensamientos, diálogos e imágenes internas. 
creencias, supuestos, por sólo nombrar algunos de los tópicos cubiertos por los 
así llamados "mod&os cognoscitivos". 
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Mencionemos a Aaron Beck y Albert Ellis corno dos de los representantes 
principales en lo que a la clínica se refiere. Aunque desarrollados de manera 
relativamente independiente, sus des modelos de intervención terapéutica 
denominados, respectivamente, Terapia Cognitiva y Terapia Racional Emotiva; 
en lo esencial, coinciden. Ambos hacen hincapié en las influencias que el 
pensamiento ejerce sobre las emociones ) aunque desde el inicio, admiten que 
no toda la vida emocional puede explicarse por el pensamiento. 
Por otra parte, el pensamiento de un individuo refleja su sistema de 
interpretación del mundo ) es decir, un conjunto de creencias, supuestos y reglas 
subyacentes que por lo general no son plenamente conocidas por las personas. 
Estos son los cuatro pilares básicos de la Terapia Cognitivo-Conductual: 
aprendizaje clásico aprendizaje operante, aprendizaje social y aprendizaje 
cognitivo De ellos se han desprendido múltiples lineas de investigación. 
A fin de explicar la complejidad del comportamiento humano es preciso 
poner en conjunción no sólo los principios derivados de los paradigmas 
mencionados, sino considerar otros desarrollos de la investigación 
contemporánea que no se oponen ni excluyen estos aspectos. 
Particularmente, en lo que se refiere a la práctica de la Terapia Cognitivo-
Conductual, las técnicas utilizadas combinan en diversos grados principios 
provenientes de múltiples líneas de investigación. 
La Terapia Cognitivo-Conductual se nutre de la investigación psicológica 
contemporánea En este sentido, no es una teoría ni una escuela psicológica, 
sino que se caracteriza mejor como un marco metodológico. No importa tanto el 
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origen de las hipótesis sino el que ellas hayan pasado por la prueba empírica 
que exigen los criterios metodológicos. 
La intervención terapéutica en Terapia Cognitivo-Conductual se estructura 
en tres pasos. El primero contempla la evaluación cuidadosa del caso, se refiere 
al momento de formular hipótesis explicativas acerca de los problemas que trae 
la persona y trazar los objetivos del tratamiento. Esas hipótesis conducen a la 
segunda fase, la intervención propiamente dicha, es decir, el empleo de técnicas 
terapéuticas orientadas al logro de los objetivos planteados. Finalmente, la 
tercera fase, el seguimiento, consiste en la evaluación de la aplicación de un 
programa terapéutico y la realización de los ajustes necesarios para el 
mantenimiento de los cambios. 
Una de las críticas más difundidas hacia la Terapia Cognitivo-Conductual 
afirma que los síntomas retornarán una vez eliminados, o que habrá recaídas o 
sustitución de síntomas. Sin embargo, gran cantidad de estudios de seguimiento 
han demostrado que la mayoría de las veces este fenómeno no se produce. Las 
investigaciones que reportan recaídas corresponden a trastornos en los cuales 
ninguna estrategia psicológica ha mostrado una eficacia significativa, tal es el 
caso de la Esquizofrenia o el Trastorno Antisocial de la Personalidad. 
Por otra parte, los índices de eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual 
para algunos grupos de síndromes, como los trastornos de ansiedad, rondan el 
90 In de casos recuperados o muy mejorados en estudios de seguimiento a más 
de dos años. Estos datos se vuelven especialmente relevantes si se considera la 
alta incidencia de este tipo de patologías. No obstante, en los trastornos por 
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dependencia a sustancias psicoactivas, los índices de eficacia bajan 
abruptamente, sólo la mitad de los pacientes tratados en comunidades 
terapéuticas que operan con los principios de la Terapia Cognitivo-Conductual 
se mantienen abstinentes por más de dos años. Y aunque desalentadoras, estas 
cifras son las más elevadas que hasta la actualidad se han reportado en lo que a 
la dependencia química se refiere. 
Quizás, esta serie de críticas surja de la concepción de que los 
tratamientos adecuados deben identificar indefectiblemente las causas" de los 
síntomas. En la Terapia Cognitivo-Conductual no se ignoran las "causas" de los 
síntomas; todo lo contrario, ellas juegan un rol muy importante en la elección de 
las estrategias terapéuticas. Sin embargo, no es en el contexto clínico donde se 
procura identificar esas causas; la clínica constituye el ámbito de aplicación de 
los conocimientos que han nacido y se han validado en otro contexto, el de 
investigación. 
Él nos provee de hipótesis y teorías explicativas acerca del 
comportamiento humano, las cuales se articulan en cada caso individual a fin de 
elegir las estrategias terapéuticas adecuadas, justamente, en esto consiste el 
primer paso de la terapia, la evaluación. 
Tal vez esta confusión se deba al hecho de que en Terapia Cognitivo-
Conductual el acento no esté puesto en las "causas" relacionadas con la historia 
personal del paciente, sino muy especialmente en aquéllas provistas por las 
teorías explicativas del comportamiento humano. 
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En suma, el modelo cognitivo-conductual constituye un movimiento 
contemporáneo de integración mucho más amplio que un paquete de técnicas. 
Posee lineamientos éticos y bases filosóficas y metodológicas 
determinadas, acordes a la precisión y especificidad de las ciencias del 
comportamiento. 
2.2. Tratamiento cognitivo conductual del insomnio 
En el insomnio como incapacidad de conciliar el sueño normal, Espie 
(2002) propone un modelo para entenderlo. Para este autor, dormir bien es una 
función automática que se desencadena asociada a factores como: 
o Una situación fisiológica determinada, es decir, un cansancio interno. 
o Un momento del día, que es generalmente la llegada de la noche. 
o Un ambiente adecuado. como una cama y una habitación 
agradables. 
Estos estímulos, internos y externos, facilitan una desactivación 
fisiológica, y una desactivación cognitiva que son necesarias para que el sueño 
se desencadene. Cualquier fallo en estos elementos puede conducir a dormir 
mal una noche, pero si se rompe el automatismo se puede entrar en un proceso 
crónico que da lugar al insomnio 
Dentro del modelo de Espie aparecen dos elementos básicos para 
conciliar el sueño: 
o El automatismo; porque el sueño aparece cuando quiere y no se puede 
hacer nada voluntario e inmediato para conseguirlo. Es más, se da la 
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paradoja de que los esfuerzos para conciliar el sueño son uno de los 
principales motivos para no dormir; ya que pensar que no se va a poder 
conciliar el sueño y creer que por lo tanto no se va a estar lo 
suficientemente despierto para rendir al día siguiente, enfada al insomne 
y le lleva a redoblar sus esfuerzos para dormirse, pero un esfuerzo 
implica una activación que impide que se den las condiciones necesarias 
para dormir porque nos acerca a la vigilia. 
o La plasticidad. Además del automatismo Espie afirma que es importante 
la plasticidad que lleva a acomodarse a cambios en el sueño, puede ser 
un mal día o un cambio de residencia o un cambio en el horario de 
trabajo, etc. El que duerme bien se ajusta de tal manera, que primero no 
se preocupa por haber dormido un día mal y segundo el sueño de los días 
siguientes le permiten recuperarse fisiológicamente. 
De acuerdo con este modelo, cuando no se dan las condiciones no se 
dispara la función automática del dormir; así una situación fisiológica no 
adecuada, un ambiente físico no propicio yio una activación fisiológica yio 
cognitiva son los elementos que pueden llevar a no dormir una noche. Cuando 
las condiciones adversas tienen una cierta duración y la persona no tiene la 
suficiente plasticidad para acomodarse a ellas se puede producir una ruptura del 
automatismo necesario para conciliar el sueño y aparece el insomnio como 
problema. 
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La terapia cognitivo conductual se tiene que dar para restablecer los 
mecanismos del sueño que se han roto, para lo cual se requiere reestablecer 
las condiciones que disparan el sueño de forma automática, lograr que se 
establezca el automatismo. Para recuperar el automatismo se tiene que acudir al 
condicionamiento clásico de forma que los mecanismos anteriores se hagan de 
forma automática y sin ningún esfuerzo. Se trata de controlar los estímulos de 
forma que, por ejemplo, meterse en la cama desencadene por sí mismo el 
sueño. 
2.2.2. Aspectos Técnicos de la Terapia 
2.2.2.1. Desactivación fisiológica 
El entrenamiento en relajación es una de las técnicas más 
utilizadas, y consiste en ir tensando y relajando los músculos para así 
poder diferenciar cuando los músculos están en tensión. 
El método de relajación de Jacobson se ha utilizado clásicamente 
para propiciar el sueño ya que enseña a reducir la tensión muscular y por 
lo tanto propicia la desactivacián fisiológica. La respiración también es un 
buen método de relajación. El sueño se asocia a una respiración 
profunda, regular y abdominal que puede llevar a una desactivación 
fisiológica (WILHELM El AL, 2001). 
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2.2.2.2. Desactivación cognitiva 
En cuanto a la desactivación cognitiva se ha utilizado diferentes 
técnicas tales como: intención paradójica, observación del pensamiento y la 
imaginación dirigida, la cual propone que se utilice dirigida a un pensamiento 
o imagen concreto que no sea excitante como medio para combatir 
pensamientos activadores en el momento del sueño. (HARVEY A. G., 2001) 
La Asociación Americana para los Trastornos del Sueño ha reconocido 
como tratamiento que ha demostrado su eficacia el control de estímulos y la 
Academia Americana de Medicina del Sueño ha publicado los métodos no 
farmacológicos de tratamiento del insomnio y ha incluido en ellos el 
tratamiento cognitivo conductual, basándose en los estudios de Morin y 
colaboradores (MORIN ET AL., 1999; MORIN ET AL., 1994) que ha 
analizado todos los experimentos realizados llegando a la conclusión de que 
el tratamiento cognitivo conductual ha demostrado de manera suficiente su 
eficacia. 
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CAPITULO III 
MÉTODO 
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Capítulo lii: Método 
3.1. Enfoque: 
Se utilizó un enfoque cuantitativo, que en general, es el paradigma 
predominante para la investigación empírica en psicología y ciencias. El 
paradigma implica el uso de definiciones operacionales, control cuidadoso del 
sujeto en cuestión, esfuerzos para aislar variables de interés, cuantificación de 
constructos y análisis estadísticos (KAZDIN, A.E., 2001) 
3.2. Contexto de la Investigación: 
El área de estudio comprende los Distritos de Panamá y San Miguelito, 
insertos en la Provincia de Panamá, República de Panamá. Se caracteriza por 
su configuración urbana, con elevado crecimiento arquitectónico y un perfil 
epidemiológico que se asemeja al de un país desarrollado. 
La población estimada del país es de 3,172,360 habitantes (al 10 de julio 
de 2004). La Provincia de Panamá concentra el 46.5% de la población total, 
siendo a su vez la región más densamente poblada con 90.2 habitantes por 
kilómetro cuadrado. 
La capacidad instalada de las dos instituciones públicas del sector salud, 
Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social, cuentan con más de 20,000 
funcionarios de diversas calificaciones y competencias técnicas que cubren los 
servicios de Dermatología, Psiquiatría, Psicología, Alergología, Endocrinología, 
Otorrinolaringología, Gastroenterología y Oftalmología. Todos estos servicios 
se ofrecen en el área de estudio. 
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Se realizó un acercamiento a los servicios de dermatología de la red 
pública de servicios de salud del Distrito de San Miguelito que incluyó 2 centros 
de salud y del Distrito de Panamá que incluía 1 hospital público, durante los 
meses de noviembre y diciembre de 2006, con la finalidad de obtener 
información acerca de los pacientes que eran atendidos en este servicio y que 
estaban diagnosticados con DA de moderada a severa, así como su incidencia y 
prevalencia en registros médicos y estadísticas. La investigadora forma parte del 
sistema de salud por lo cual el acceso a la información fue expedita. 
3.3. Casos, Universo y Muestra: 
3.3.1. Universo: 
El universo lo conformaron los niños y niñas entre ocho y diez 
años de edad, que se atendieron en los Servicios de Dermatología de la 
Red Pública de Servicios de Salud, en los distritos de Panamá y San 
Miguelito en los meses de noviembre y diciembre de 2006, que fueron 
diagnosticados con DA de moderada a severa y que estaban presentando 
trastornos del sueño. 
3.3.2. Muestra: 
Se logró obtener un listado de niños y niñas con los nombres de 
sus padres, edades y números telefónicos, la cual tuvo que ser depurada, 
para luego contactar telefónicamente a los padres de los niños y niñas 
que estuvieran en las edades requeridas para el estudio y se procedió a 
explicarles en qué consistía el estudio y si les interesaría que sus niños 
(as) participaran en el mismo. Ante una respuesta positiva se les citó para 
50 
la entrevista y confirmar que efectivamente los niños reunían los criterios 
requeridos para la investigación. Se realizó un muestreo no probabilístico 
por conveniencia y se trabajó con los primeros diez pacientes que fueron 
detectados y que cumplían con los siguientes criterios de inclusión: 
• Diagnóstico confirmado de DA de moderada a severa. 
• Diagnóstico confirmado de trastornos del sueño. 
• No haber recibido ningún tipo de psicoterapia anterior al 
estudio. 
• Entre 8 y  10 años al momento de la captación. 
• Ambos sexos. 
• Dedicación exclusiva al estudio 
• Que estén cumpliendo con el tratamiento farmacológico 
adecuadamente. 
• Que el representante legal (padre, madre, tutor) acepte 
participar en el estudio. 
Finalmente la muestra quedó conformada por 6 niñas (cuatro de 
10 años, una de 9 y  una de 8 años) y 4 niños (tres de 10 años y uno de 9 
años). 
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3.4. Diseño utilizado: 
La investigación corresponde a un diseño cuasi - experimental, con 
preprueba - postprueba y grupo control, con mediciones de los síntomas del 
trastorno del sueño y percepción de calidad de vida al inicio y al final del 
tratamiento, el cual presenta el siguiente esquema: 
Gi 	 XI 	 Y 	 X2 
G2 	 X3 	 --- 	 X4 
Donde: 	 Gi = Grupo experimental 
G2 = Grupo control 
Xi = Pre - prueba del grupo experimental 
X2 = Post - prueba del grupo experimental 
Y = Tratamiento 
-- = Ausencia de tratamiento 
Xa = Pre - prueba del grupo control 
X4 = Post - prueba del grupo control 
Los estudios cuasi experimentales se emplean para probar una hipótesis 
y se diseñan considerando un grupo experimental y uno de control. Forman 
parte de los estudios experimentales y la diferencia radica en que el grupo de 
intervención y control no son individuos elegidos por azar sino grupos pre-
existentes o especialmente conformados para tal fin (existe manipulación y no 
aleatorización). 
No hay asignación aleatoria a estas categorías porque los grupos se 
deben elegir por razones de conveniencia de los investigadores o de las 
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autoridades interesadas en el estudio, tales como el tamaño de población, la 
accesibilidad y las condiciones de salud, sociales o culturales entre otros. 
Este diseño posee un amplio uso en psicología clínica. La administración 
de pretest y post test permite la evaluación de la cantidad de cambio en función 
de la intervención. Aún cuando toda la experimentación se centra en el cambio, 
la evaluación en la cantidad de cambio es particularmente importante en la 
investigación del tratamiento. También la severidad del problema antes del 
tratamiento puede ser una fuente importante de información para predecir si es 
posible que los pacientes se beneficien de ciertos tipos de tratamiento (KAZDIN, 
A.E.., 2001) 
Al referirnos a la Terapia Cognitivo - Conductual (grupa¡), el estudio 
propuesto investiga el efecto de este programa, para lo cual somete a prueba 
algunas técnicas, enfoques, contenidos, evalúa su proceso y efecto para 
proponer o no su aplicación. 
3.5. Planteamiento del Problema 
¿Una intervención Cognitivo Conductual puede reducir de manera 
significativa los síntomas asociados los trastornos del sueño y generar cambios 
en la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud, de pacientes 
diagnosticados con Dermatitis Atópica de moderada a severa? 
3.6. Propósito de la Investigación 
Contribuir a mejorar la calidad de vida de los niños y niñas diagnosticados 
con Dermatitis Atópica de moderada a severa 
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3.7. Objetivo General 
Evaluar el efecto de la aplicación de la terapia cognitivo conductual a 
niños y niñas entre 8 y  10 años, diagnosticados con dermatitis atópica de 
moderada a severa, en la disminución de los síntomas asociados con la 
gravedad de la DA, con los trastornos del sueño y la variación de la percepción 
de calidad de vida 
3.8. Objetivos Específicos 
1 Aplicar la Terapia Cognitivo Conductual a niños(as) diagnosticados(as) 
con dermatitis atópica de moderada a severa y trastornos de sueño. 
2. Medir la variación en la sintomatología de la dermatitis atópica severa, 
de los síntomas asociados al trastorno de sueño y la percepción de 
calidad de vida. 
3. Determinar la efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual para el 
tratamiento de los trastornos de sueño. 
3.9. Justificación 
La dermatitis atópica (DA) llamada comúnmente eccema, es una 
enfermedad que consiste en un estado reacciona¡ de la piel caracterizado por 
erupciones pruriginosas y con aspecto de escamas, más frecuente en niños, en 
la cual intervienen factores tanto ambientales como constitucionales; fue 
originalmente conocida como prúrigo de Besnier y eccema constitucional. 
La DA es la enfermedad inflamatoria cutánea más frecuente de la 
infancia, la cual usualmente aparece antes de los 2 años de edad. Se estima 
que 1 de cada 5 niños de occidente presenta algún grado de afectación por esta 
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enfermedad. A pesar de que aproximadamente 80% de los casos son 
clínicamente leves, más de 25% de los niños con DA presentan un eccema 
continuo con afectación moderada a grave de la calidad de vida relacionada con 
la salud. (LEWIS - JONES, 5., 2006). 
Se ha observado que, con relación a otras enfermedades crónicas, los 
padres consideran al eccema moderado a grave como peor para el niño que la 
diabetes, y similar con respecto al asma. La DA presenta el potencial de afectar 
en profundidad, todos los aspectos de la vida del niño enfermo y las de sus 
familiares, particularmente en los casos de gravedad. La naturaleza crónica del 
cuadro, junto con su elevada prevalencia en todo el mundo, confirma su 
condición de enfermedad crónica de la infancia de gran importancia. En 
Panamá la DA representa el 10% de la consulta de Dermatología en los 
hospitales públicos. 
Es importante el estudio de este tema y se justifica desde tres puntos de 
vista: 
El Psicológico: 
Dentro del abordaje multidisciplinar que requiere la dermatitis atópica los 
factores psicológicos y afectivos juegan un papel muy importante que no debe 
olvidarse. 
Una enfermedad crónica como lo es la DA tiene efectos psicológicos y 
sociales importantes, tanto para quien la padece como para su familia, ya que la 
piel tiene una indiscutible importancia desde el punto de vista psicológico. 
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En nuestra cultura, donde se sobrevalora una piel lisa y perfecta, la visión 
de una piel que se considera sucia y desfigurada suele provocar problemas con 
consecuencias psicológicas trascendentales. La estigmatización es una 
consecuencia importante de la DA. La visión de una piel desfigurada provoca 
reacciones en las demás personas, como miradas, preguntas o comentarios. 
Las repercusiones de la enfermedad en el individuo no sólo se refieren a 
sentimientos desagradables como la ansiedad, la depresión, el rechazo a los 
medicamentos, la frustración y el conflicto, sino que también perturban las 
relaciones interpersonales y la dinámica familiar por la pérdida de la autoestima, 
de la motivación o la autonomía o bien por la incapacidad de adaptación. 
Los niños con eccema frecuentemente son objeto de comentarios acerca 
de su apariencia, los cuales, aún cuando son bien intencionados, pueden 
causarle vergüenza. Muchos pacientes experimentan una sensación de 
aislamiento social y puede existir un rechazo por parte de los grupos de pares. 
Por otro lado el prurito, síntoma cardinal del cuadro, causa rascado, el 
cual se asocia con una afectación marcada de los patrones del sueño para la 
mayoría de los niños con DA. La pérdida de sueño determina un agotamiento 
físico y mental para parte o toda la familia, lo cual produce afectación del humor, 
falta de concentración y alteración del desempeño escolar. 
En los niños afectados por DA, el prurito, los trastornos del sueño, los 
cambios en el humor, los problemas en los momentos de comer, vestirse, 
bañarse o jugar y las dificultades del tratamiento son los aspectos 
predominantes. (LEWIS-JaNES, S., 2006). 
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En los niños de mayor edad, además de los trastornos asociados con el 
prurito y la afectación del sueño, se afecta su vida social y escolar en forma 
particular. 
Durante un año típico, los niños con DA pierden un promedio de tres días 
escolares debido al eccema y el sueño se ve alterado un promedio de siete 
noches durante cada brote, lo que hace que estén cansados e irritables. Dado 
que incluso Tos niños con DA moderada experimentan por lo menos siete brotes 
al año, esto representa un promedio de cuarenta y nueve noches anuales 
durmiendo mal y los que tienen eccema grave, más de cinco meses, por lo que 
el impacto en su calidad de vida es considerable (ISOLATE 2006). 
El Social: 
La medición del impacto que una enfermedad dermatológica tiene sobre 
la calidad de vida es de gran interés desde diferentes puntos de vista. Por un 
lado, aporta al paciente la posibilidad de expresar su sentimiento respecto a la 
enfermedad. Además, puede favorecer la comunicación y la relación terapeuta 
- paciente. Desde el punto de vista clínico, es importante en la evaluación del 
paciente y de su evolución así como en la valoración del riesgo - beneficio de 
determinadas intervenciones terapéuticas. 
En cuanto al impacto de los trastornos del sueño en la calidad de vida 
relacionada con la salud, podemos mencionar que uno de los factores que más 
contribuyen a alcanzar un estado de bienestar físico y psicológico es el sueño 
por el efecto que tiene sobre la salud y su alteración afecta negativamente la 
calidad de vida. 
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En el lado positivo una buena medida de la salud mental y física de un 
individuo podría valorarse en la habilidad de quedarse dormido y permanecer 
dormido un periodo ininterrumpido de tiempo. En el lado negativo, como en el 
caso de las alteraciones del sueño este puede hacer una simbiosis negativa con 
numerosas enfermedades médicas y trastornos psicológicos. 
La salud es un componente fundamental en la calidad de vida y la 
investigación actual demuestra cada vez con mayor fuerza empírica que existe 
una estrecha interrelación entre los procesos de sueño y el estado general de 
salud física y psicológica de una persona. Son bien conocidas las graves 
consecuencias físicas y psicosociales de los trastornos de sueño como el 
insomnio (ROTH, T. ANO ANCOLI, 5., 1999). 
El insomnio afecta por igual los tres campos incluidos en la CV: el físico, 
el psicológico y el social, deteriora la capacidad para trabajar y estudiar con 
precisión e intensidad, causa irritabilidad y hostilidad, entre otros. Así como los 
problemas del sueño pueden afectar la salud física y psicológica, a menudo 
muchas enfermedades médicas entre ellas las crónicas se asocian con 
alteraciones del sueño y mejorar los problemas relacionados con estas puede 
aumentar la calidad de vida de estos pacientes (LAMBERG, L., 2000). 
El Económico: 
El tratamiento de la DA requiere del uso de grandes recursos financieros de 
parte de los padres o tutores, ya que en su gran mayoría los medicamentos no 
cuentan con financiación pública y aun cuando se cuente con servicios de salud 
socializada, no es posible cubrirlos porque el presupuesto es limitado. Toda 
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enfermedad crónica tiene costos extras, como dietas especiales, equipos y 
pasajes entre otros. Para las familias con recursos económicos limitados estos 
gastos son una fuente más de presión y ansiedad, lo cual a veces obliga a la 
madre a buscar trabajo o al padre a solicitar una doble jornada para que los 
recursos alcancen. Cansados, llegan a sus casas a cumplir con la administración 
y supervisión de un programa de manejo y restricciones que el niño pocas veces 
acepta. 
El círculo es vicioso, ya que tanto las necesidades emocionales de los 
padres, como las del niño no se satisfacen. Por eso, el rompimiento de las 
familias donde hay una enfermedad crónica es elevado. 
El Departamento de Análisis y Tendencias en Salud del Ministerio de 
Salud, carece de información específica sobre la incidencia y prevalencia de la 
DA en el país por no considerarse una de las principales causas de morbilidad y 
tampoco se registran estudios sobre el tema en nuestro medio. 
Es por esto, que consideramos la necesidad de realizar un estudio que 
nos daría la oportunidad de evaluar una intervención terapéutica que tendría un 
alto impacto en la calidad de vida de estos niños (as), así como en la de sus 
padres y su familia en general. 
3.10. Hipótesis 
3.10.1. Hipótesis de Trabajo 
La aplicación de la terapia cognitivo - conductual a un grupo de 
niños y niñas entre 8 - 10 años con dermatitis atópica de moderada a 
severa, contribuirá a disminuir los síntomas asociados la gravedad de la 
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DA, a los trastornos del sueño y a mejorar su percepción de calidad de 
vida relacionada con la salud. 
Hipótesis No. 1  
Ho: 	 No existen diferencias significativas entre las medianas de la 
gravedad de la DA y la percepción de calidad de vida de los 
pacientes que recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al 
inicio del tratamiento. 
Hi: 	 Existen diferencias significativas entre las medianas de la gravedad 
de la DA y la percepción de calidad de vida de los pacientes que 
recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al inicio del 
tratamiento. 
Hipótesis estadística: 
Ho: Mi = M2 
Hi: MI M2 
Hipótesis No. 2:  
Ho: 	 No existen diferencias significativas entre las medianas de la 
gravedad de la DA y la percepción de calidad de vida de los 
pacientes que recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al 
finalizar el tratamiento. 
Hi: 	 Existen diferencias significativas entre las medianas de la gravedad 
de la DA y la percepción de calidad de vida de los pacientes que 
recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al finalizar el 
tratamiento. 
60 
Hipótesis estadística: 
Ho: Mi = M2 
Hi: Mi t M2 
Hipótesis No. 3  
Ho: 	 No existen diferencias significativas entre las medianas de los 
síntomas asociados a los trastornos del sueño de los pacientes que 
recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al inicio del 
tratamiento. 
Hi: 	 Existen diferencias significativas entre las medianas de los 
síntomas asociados a los trastornos del sueño de los pacientes que 
recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al inicio del 
tratamiento. 
Hipótesis estadística: 
Ho: Mi = M2 
Hi: Mi;t M2 
Hipótesis No. 4 
Ho: No existen diferencias significativas entre las medianas de los 
síntomas asociados a los trastornos del sueño de los pacientes que 
recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al finalizar el 
tratamiento. 
Hi: 	 Existen diferencias significativas entre las medianas de los 
síntomas asociados a los trastornos del sueño de los pacientes 
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que recibieron o no la Terapia Cognitivo Conductual al finalizar el 
tratamiento. 
Hipótesis estadística: 
Ho: Mi = M2 
Hi: Mi~t M2 
3.10.2. Hipótesis Nula 
La aplicación de la terapia cognitivo - conductual a un grupo de 
niños y niñas entre 8 - 10 años con dermatitis atópica de moderada a 
severa, no contribuirá a disminuir los síntomas asociados a los trastornos 
del sueño ni a mejorar su percepción de calidad de vida relacionada con 
la salud. 
3.11. Definición Conceptual de las variables 
3.11.1. Variable Independiente: Terapia Cognitivo Conductual (TCC) 
3.11.1.1. Conceptual: 
Es un procedimiento activo, directivo estructurado y de 
tiempo limitado que se utiliza para el tratamiento de diversos 
trastornos psiquiátricos (por ejemplo, la depresión, la ansiedad, las 
fobias, el problema del dolor, etc.). 
Es el modelo clínico que se fundamenta en el supuesto 
teórico subyacente de que los afectos y la conducta de un individuo 
están determinados en gran medida por la forma en que él 
estructura el mundo (BECK, A. 2003) 
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3.11.1.2. Operativa: 
Es el registro de la asistencia y participación de los sujetos de 
estudio y sus familiares en las sesiones de terapia grupa¡ en la cual se 
utilizaron los contenidos del Manual de Relajación para niños con 
enfermedades crónicas y la Guía para padres y cuidadores de niños con 
dermatitis atópica. 
3.11.2. Variable Dependiente: Insomnio debido a una enfermedad médica. 
3.11.2.1. Conceptual: 
Es la alteración del sueño de gravedad suficiente como para 
merecer atención médica independiente y que se considera el efecto 
fisiológico directo de una enfermedad médica (DSM IV - TR, 2003), 
3.11.2.2. Operativa: 
Es la alteración del ciclo sueño - vigilia durante la última semana, 
y que se consideró efecto directo del prurito y el estrés generado por la 
dermatitis atópica de moderada a severa. 
3.11.3. Variable Dependiente: Calidad de Vida relacionada con la Salud. 
3.11.3.1. Conceptual: 
Es el nivel de bienestar y satisfacción vital de la persona, aún 
teniendo en cuenta las afecciones producidas por su enfermedad, 
tratamiento y efectos colaterales (RODRIGUEZ - MARIN, J. 1995) 
3.11.3.2. Operativa: 
Es la percepción que tienen los niños y niñas con dermatitis atópica 
de moderada a severa de los efectos de su enfermedad o de la aplicación 
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del tratamiento en diversos ámbitos de su vida, en especial, de las 
consecuencias que provoca sobre su bienestar, físico, emocional y social, 
medidos a través del Cuestionario Dermatológico de Calidad de Vida 
Infantil. 
3.12. Procedimiento: Técnica, Instrumentos y Procedimiento para la 
recolección de los datos. 
3.12.1. 	 Técnica: 
Se utilizaron tres maneras de recoger los datos de los participantes 
del estudio: 1. mediante la observación directa y participativa de la 
investigadora, 2. a través de la historia clínica y la encuesta de calidad de 
vida y  3. mediante la hoja de diario del sueño, la cual fue llenada por los 
padres de familia. 
3.12.2. Instrumentos de medición: 
3.12.2.1. Historia Clínica: 
Dirigida al paciente y sus padres para obtener datos sobre 
dificultades del sueño, dificultades para mantenerlo, despertar 
matutino, precisar la historia del sueño del niño o niña tanto en 
días hábiles como en fines de semana: hora de acostarse y 
levantarse, rituales previos a ir a la cama (Televisión, lectura, 
juego, radio, entre otros), número de despertares durante la 
noche (temperatura, ruidos, ronquidos, disnea, entre otros). 
Igualmente se recogieron datos sobre la vida diurna, cansancio, 
depresión, ansiedad, tratamiento farmacológico y horarios de 
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administración, así como horario de comidas. La historia se 
completó con los datos generales y psicológicos familiares 
concernientes al sueño y vigilia. 
3.12.2.2. Cuestionario Dermatológico de Calidad de Vida 
Infantil (CDCVI): 
La dermatitis atópica produce un gran impacto en la calidad 
de vida de la infancia, interfiere con el descanso nocturno y afecta 
las relaciones y funciones familiares. Son pocos los cuestionarios 
validados para su uso en niños y actualmente el único instrumento 
validado de calidad de vida es el CDCVI, el cual consiste en diez 
preguntas diseñadas para ser contestadas por los niños con la 
ayuda de un adulto preferiblemente sus padres (Indice de Calidad 
de Vida Lewis - Jones y Finlay 1995). Las preguntas se agrupan 
en diferentes áreas como sigue: 
• 1 y  2: síntomas y sentimientos, 
• 4-6: ocio, 
• 7: escuela y vacaciones, 
• 3 y 8: reacciones sociales, 
• 9: sueño, 
• 10: tratamiento. 
Una puntuación por encima de 15 indicaría su 
correspondencia con una dermatitis atópica grave. 
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Los métodos para su creación se basaron en los usados 
para el Dermatology Life Quality Index (DLQI), sólo que las preguntas 
relacionadas con los cuidados del hogar y las relaciones sexuales, han 
sido sustituidas por otras relacionadas con el sueño y los amigos, 
entre otras. La versión adaptada y correctamente validada es 
propiedad de Finlay y Khan, los cuales han autorizado a la Academia 
Española de Dermatología y Venereología (AEDV) el uso, 
reproducción y distribución del CDLQI para su uso científico en todos 
los paises de habla española. 
3.12.2.3. Diario de Sueño: 
Se trata de una hoja de cotejo que debió ser llenada todos 
los días, por la persona responsable del menor, en la mañana y 
al final del día. Este instrumento facilitó la sistematización de las 
observaciones de los patrones del sueño, así como de los hábitos 
relacionados con su automatización. 
3.12.3. Procedimiento para la recolección de los datos: 
Una vez seleccionada la muestra, quedó conformada por 6 
niñas y 4 niños, entre los 8 y  10 años. La misma se dividió en grupo 
control y experimental en forma aleatoria. 
Los niños (as) asistían acompañados (as) por su madre o 
acudiente y se trabajó primero el entrenamiento en relajación y 
luego la imaginación dirigida 
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El tratamiento cognitivo conductual consistió en siete sesiones, 
una sesión semanal, de una hora y media de duración cada una, 
en un horario de 6:00 - 7:30 pm., los días miércoles durante los 
meses de agosto y septiembre de 2007, con los niños y niñas del 
grupo experimental, las mismas fueron realizadas en los 
Consultorios Médicos San Judas Tadeo, en uno alquilado para este 
fin. 
Las sesiones se llevaron a cabo de la siguiente forma: 
Primera Sesión: 
Cada sujeto asistió con su madre para la entrevista clínica 
individual donde se llenó la historia clínica del paciente, lo cual se 
hizo en esta primera sesión y luego se fue actualizando por parte 
de la investigadora, durante el proceso terapéutico. 
Se entregaron a los padres de familia tanto del grupo control 
como el experimental, las hojas del diario de sueño, previa 
presentación y adiestramiento para ser llenadas semanalmente. La 
encuesta de calidad de vida se aplicó al inicio de las sesiones y al 
final del tratamiento tanto para el grupo experimental y como para 
el grupo control. 
Igualmente se les entregó el consentimiento informado para su 
firma. Cabe señalar que debido al carácter vinculante de la Ley 68 
de 2003, que regula los derechos y obligaciones de los pacientes 
en materia de información y decisión libre e informada, toda la 
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información relacionada a los participantes en el estudio debe ser 
confidencial, este punto fue importante al momento de firmar el 
consentimiento informado. 
En cuanto al grupo control, por razones éticas se le ofreció 
iniciar el tratamiento un mes después de finalizado el tratamiento 
al grupo experimental. 
Segunda Sesión: 
A los padres del grupo experimental se les organizó una 
sesión donde utilizamos como recurso didáctico, la 'Guía para 
Padres y Cuidadores de Niños (as) con Dermatitis Atópica" 
La sesión educativa para los padres, tuvo una duración de 
dos horas y se realizó antes de iniciar el tratamiento Cognitivo 
Conductual con sus niños (as). Durante estas dos horas se les 
explicó a los padres del grupo experimental que cada niño (a) era 
importante para el estudio, que debían asistir puntualmente a las 
sesiones psicoterapéuticas. Esta sesión consistió básicamente en 
reflexionar sobre qué conductas refuerzan los síntomas en sus 
hijos. 
Se brindó información acerca de la DA, cuáles son sus causas, 
que síntomas tiene, cuánto va a durar, qué alimentación necesitan 
los niños (as), cómo se trata la DA. La relación entre la DA y los 
trastornos del sueño, la higiene del sueño y su importancia en el 
control de los trastornos del sueño, 
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Se les explicó los beneficios del tratamiento para sus niños (as) 
y consecuentemente para los padres, ya que al mejorar sus niños 
ellos también podrán dormir mejor y tener una mejor calidad de 
vida. 
Tercera Sesión: 
Se utilizó como recurso terapéutico el "Manual de Técnicas de 
Relajación para Niños (as) con Enfermedades Crónicas", en el 
que se emplea la Relajación Progresiva de Jacobson. La misma se 
trata de un método de relajación activa y progresiva de nueve 
grupos musculares por medio del cual el niño aprende no sólo a 
reducir la tensión muscular sino que también propicia una 
desactivación cognitiva y está indicada para niños (as) que 
presenten algún problema de salud o tengan que ser sometidos a 
procedimientos médicos dolorosos. 
Dicho manual no indica el número de sesiones en que deba 
realizarse este entrenamiento en relajación, sin embargo para 
efectos de nuestra investigación dividimos el material, para ser 
trabajado en siete sesiones que a continuación mencionamos: 
Se realizó una dinámica de presentación de los miembros del 
grupo donde cada uno dijo su nombre, cuántos años tenían, en que 
grado estaban, la escuela a la que asisten y explicaron sus 
sentimientos sobre los síntomas de la DA. 
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Como medio de obtener mayor información, los datos 
personales consistían en, el nombre de la madre, del padre, 
cuántos hermanos tenían, el nombre de su médico (a) preferido (a), 
su diagnóstico. Esto no permitió evaluar el grado de conocimiento 
de los niños (as), sobre su problema de salud y por qué estaban 
formando parte de la investigación. 
Dado que el niño debía seguir instrucciones para poder 
aprender a relajarse, nos aseguramos que el niño (a) tuviera el 
repertorio conductual necesario como: seguir instrucciones simples 
y tener habilidades imitativas y ante cada instrucción seguida 
correctamente se le daba un refuerzo verbal. 
Cuarta Sesión: 
El tratamiento cognitivo conductual para el insomnio consta de 
dos etapas: la primera es la desactivación física la cual se logra a 
través de la relajación y la segunda es a través de la desactivación 
cognitiva, en la cual una opción es la imaginación dirigida. 
Esta sesión y las siguientes están dirigidas a la desactivación 
física. 
Desactivación fisica: Se inició con la parte más importante del 
programa que son los ejercicios de respiración y comenzamos a 
practicarla y se continuó con la relajación muscular gruesa. 
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Relajación muscular gruesa: 
Para trabajar esta parte dividimos el cuerpo en cuatro partes: 
los pies y las piernas, el tronco (abdomen, glúteos, pecho y 
espalda), manos y brazos, cuello y cara; para trabajarlas a lo largo 
de las sesiones. 
En cuarta sesión, la relajación consistió en tensar los pies, las 
piernas y el tronco (sentirlas muy duras) después relajar las 
mismas (sentirlas flojitas) y lograr así que se sintieran más 
cómodos, se corrigió la postura y las partes del cuerpo que no 
estaban tensas. 
Quinta Sesión: 
Se practicó la relajación progresiva de manos, brazos, cuello 
y cara, con gestos divertidos, prolongados y exagerados, 
comenzando con la frente, luego la nariz, la boca, cuello. Luego 
todo el cuerpo en conjunto. 
Sexta Sesión 
En esta sesión se le enseñó al niño (a) cómo se puede 
relajar estando de pie. Para ello se empleó la técnica de relajación 
conocida como "El soldado de plomo", en la cual los niños (as) 
estando de pie, con las manos a los costados, las piernas bien 
juntas, la espalda recta, el cuello erguido y en posición de firmes, 
se les indica que se imaginen que se convierten en un soldado de 
plomo y que pongan su cuerpo bien tenso. Luego que se 
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imaginaran como un soldado de chicle relajando todo el cuerpo 
hasta quedar flojitos. Esto es para reforzar la relajación de todo el 
cuerpo. El ejercicio se repitió cinco veces. 
Séptima Sesión: 
Desactivación Cognitiva: se empleó la imaginación dirigida; 
consistió en la lectura de un texto, donde se le decía a los niños 
(as) que imaginaran, que estaban en el mar, sintiendo la frescura 
de las olas y que disfrutaban de una sensación de libertad y a 
medida que avanzaba la lectura, el niño lo debía imaginar y 
además irlo memorizando, se dejaba un tiempo razonable para 
que pudiera imaginar cada una de las instrucciones. Al finalizar se 
les preguntó como se sintieron y si lograron todas las indicaciones 
y como se sentían en ese momento y se le enfatizó que con la 
práctica cotidiana podrían lograr una mejoría relacionada con su 
salud. 
En todas las sesiones se verificó el diario de sueño y la 
asistencia. El detalle de las sesiones, materiales y recursos 
utilizados están disponibles en los anexos. 
3.12.4. Procesamiento, Presentación y Análisis de los datos. 
3.12.4.1. Procesamiento y Análisis: 
Los datos obtenidos en las encuestas de calidad de vida 
y hoja de sueño se revisaron para verificar el correcto 
llenado de los ítems y luego fueron procesados 
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electrónicamente con el programa Epi Info ver. 3.3.4 en 
español, donde se realizó un análisis descriptivo preliminar, 
luego el cálculo de cruces de variables, para luego 
determinar las posibles correlaciones estadísticas. 
3.124.2. Presentación: 
Los datos, luego de procesados, se volcaron en cuadros 
y gráficos estadísticos, que se realizaron con el programa 
Microsoft Excel 2003. 
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CAPITULO IV 
ANÁLISIS Y PRESENTACIÓN DE 
LOS RESULTADOS 
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CAPITULO IV: 	 Análisis y Presentación de los Resultados 
4.1. Caracterización de la muestra. 
TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS Y LAS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO 
SEGÚN EDAD, SEXO Y GRUPO EN EL QUE FUERON UBICADOS. 
PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Partici.ante Edad Sexo Grupo 
1 10 Masculino Tratamiento 
2 10 Femenino Tratamiento 
3 10 Masculino Tratamiento 
4 10 Femenino Tratamiento 
5 9 Femenino Tratamiento 
6 10 Femenino No tratamiento 
7 10 Masculino No tratamiento 
8 10 Femenino No tratamiento 
9 8 Femenino No tratamiento 
10 9 Masculino No tratamiento 
Fuente: Historias clínicas 
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Fig. 1: Distribución de los y las participantes en el estudio según edad, sexo y grupo en el que 
fueron ubicados. Panamá, octubre 2007. 
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Para la realización de esta investigación obtuvimos el consentimiento de 
diez personas responsables de los menores, de los cuales 40% son del sexo 
masculino y  60% del femenino. Las edades de los niños y las niñas estuvieron 
entre los 8 y  10 años (70% de 10 años, 20% de 9 años y  10% de 8 años). 
La distribución para los grupos de tratamiento y no tratamiento fue 
equitativa y aleatoria (50% de la muestra en cada uno). 
4.2. Encuesta de Calidad de Vida. 
TABLA II. COMPARACIÓN DEL ESTADO INICIAL DE LA GRAVEDAD DE LA 
DA Y LA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA DE LOS 
PACIENTES QUE RECIBIERON O NO LA TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL. PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Pacientes 
(Tvs. NT) 
Pun tajes 
Eccema 
T 	 NT 
Iniciales 
Cuestionario 
T 	 NT 
1-6 3 	 3 25 23 
2-7 3 	 4 25 28 
3-8 4 	 3 25 22 
4-9 2 	 4 13 25 
5-10 2 	 4 23 27 
Valor p 0.2420 0.3538 
Fuente: cocvi 
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Fig. 2: Comparación del estado inicial de la percepción de calidad de vida de los pacientes que 
recibieron o no la terapia cognitivo conductual. Panamá, octubre 2007. 
Al inicio de esta investigación, se hicieron mediciones a los y las 
participantes, tanto en la gravedad del eccema presentado como en la 
percepción individual de la calidad de vida infantil. Hecho esto, se asignaron, al 
azar a los grupos que recibirían tratamiento (T) y los que no recibirían 
tratamiento (NT). 
Los valores obtenidos fueron similares para ambos grupos, sin diferencias 
estadísticamente significativas al nivel de confianza de 95% (valor p > 0.05), por 
lo que se pueden considerar como iguales al inicio del estudio. 
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TABLA III PUNTAJES OBTENIDOS EN LA GRAVEDAD DE LA DA Y EL 
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA INFANTIL POR LOS 
PACIENTES QUE RECIBIERON LA TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL. PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Paciente 
Pun 
Eccema 
Antes 	 Después 
tajes 
Cuestionario 
Antes Después 
3 1 25 7 
2 3 1 25 8 
3 4 2 25 14 
4 2 2 13 10 
5 2 1 23 6 
Valor p 0.0249 0.0096 
Fuente CDC VI 
Fig. 3: Puntajes obtenidos en el cuestionario de calidad de vida infantil por los pacientes que 
recibieron la terapia cognitivo conductual. Panamá, octubre 2007. 
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En el grupo de tratamiento, se observa una disminución en los puntajes 
de la gravedad del eccema. La mediana antes del tratamiento fue de 3 y  la 
mediana después del tratamiento fue de 1 el valor p = 0.0249; en cuanto a la 
calidad de vida la mediana antes del tratamiento fue de 25 y  después del 
tratamiento fue de 8, el valor p = 0.0096. Según el instructivo de la CDCVI, a 
mayor puntaje registrado, peor será la percepción de la calidad de vida. 
Puesto que en ambos casos, las diferencias observadas son 
estadísticamente significativas (valor p c 0.05 al 95% de confianza) podemos 
afirmar que hay una mejoría tanto en la calidad de vida como en la gravedad del 
eccema de los pacientes que recibieron la TCC, por lo cual se rechaza la 
hipótesis nula y se acepta en este caso la de investigación. 
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TABLA IV. PUNTAJES OBTENIDOS EN LA GRAVEDAD DE LA DA Y EL 
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA INFANTIL POR LOS 
PACIENTES QUE NO RECIBIERON LA TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL. PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Paciente 
Pan 
Eccema 
Inicial 	 Final 
tajes 
Cuestionario 
Inicial 	 Final 
3 3 23 25 
7 4 3 28 22 
8 3 3 22 22 
9 4 2 25 20 
10 4 4 27 25 
Valor p 0.2080 0.2155 
Fuente 
Fig. 4: Puntajes obtenidos en el cuestionario de calidad de vida infantil por los pacientes que no 
recibieron la terapia cognitivo conductual. Panamá, octubre 2007. 
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En el grupo que no recibió el tratamiento se observa que los puntajes de 
la gravedad del eccema, obtuvo una mediana antes del tratamiento de 4 y  al 
finalizar el tratamiento la mediana fue de 3, valor p = 0.2080 y  en cuanto a 
calidad de vida la mediana antes fue 25 y la mediana después de 22, valor p = 
0.2155, por lo que son similares en ambos momentos de la medición. 
Notamos que, en ambos casos, las diferencias no son estadisticamente 
significativas (valor p > 0.05 al 95% de confianza), por lo que podemos afirmar 
que no hay una mejoría ni en la calidad de vida ni en la gravedad del eccema de 
los pacientes que no recibieron la TCC, lo cual confirma la hipótesis de 
investigación. 
TABLA V. COMPARACIÓN DEL ESTADO FINAL DE LA GRAVEDAD DE LA 
DA Y LA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA DE LOS 
PACIENTES QUE RECIBIERON O NO LA TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL. PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Pacientes 
(T vs. NT) 
Pun tajes 
Eccema 
T 	 NT 
Finales 
Cuestionario 
T 	 NT 
1-6 1 	 3 7 25 
2-7 1 	 3 8 22 
3-8 2 	 3 14 22 
4-9 2 	 2 10 20 
5—lo 1 	 3 6 25 
Valor p 0.0349 0.0030 
Fuente: cDcVI 
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Fig. 5: Comparación del estado final de la percepción de calidad de vida de los pacientes que 
recibieron o no la terapia cognitivo conductual. Panamá, octubre 2007. 
Al comparar las mediciones finales para ambos grupos, se observa que 
existen diferencias estadísticamente significativas tanto para la gravedad del 
eccema en el grupo que recibió el tratamiento con una mediana de 1 versus la 
mediana en el grupo que no recibió tratamiento, la cual fue 3, valor p = 0.0349, 
como para la percepción de la calidad de vida infantil, que obtuvo una mediana 
de 8 en el grupo que recibió el tratamiento versus la mediana en el grupo que no 
recibió tratamiento, la cual fue de 22, valor p = 0.0030; valor p < 0.05 al 95% de 
confianza, hecho que se puede atribuir a los resultados de la intervención 
realizada, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la de investigación. 
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4.3. Diario de Sueño. 
TABLA VI. COMPARACIÓN DE LOS DIARIOS DE SUEÑO INICIALES DE LOS 
PACIENTES QUE RECIBIERON O NO LA TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL. PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Promedios Iniciales 
Pacientes Minutos Veces Horas Percepción Causa 
(Tvs NT) dormirse 
que 
despertó 
que 
durmió 
de 
descanso 
de la 
interrupción 
T 	 NT T 	 NT T 	 NT T 	 NT T 	 NT 
1-6 77 	 77 4 	 5 6 	 6 No Prurito 
2-7 78 	 72 4 	 5 6 	 6 No Prurito 
3-8 102 	 66 6 	 4 6 	 6 No Prurito 
4-9 76 	 77 4 	 4 6 	 6 No Prurito 
5-10 84 	 92 4 	 6 5 	 6 No Prurito 
Valor p 0.4385 0.5870 0.3739 
Fuente: Diario de Sueño 
Intervención 
Fig. 6: Comparación de los promedios del tiempo para dormirse y de sueño iniciales de los 
pacientes que recibieron o no la terapia cognitívo conductual. Panamá, octubre 2007. 
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El diario de sueño fue llenado diariamente por el padre o tutor del 
paciente y semanalmente hacia entrega del documento para su tabulación y 
análisis. En este caso, comparando la situación del sueño al momento de inicio 
del estudio, notamos que no existen diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos en cuanto a los minutos necesarios para dormirse ya que la 
mediana del grupo que recibió tratamiento fue de 78 versus la mediana del 
grupo que no recibió el tratamiento, la cual fue de 77, valor p = 0.4385. 
En cuanto a las veces que se despertó durante el sueño, el grupo que 
recibió tratamiento obtuvo una mediana de 4 versus la mediana del grupo que 
no recibió tratamiento, la cual fue de 5, valor p = 0.5870 las horas que durmió la 
mediana tratamiento fue igual a la mediana de no tratamiento, la cual fue de 6, 
valor p = 0.3739 y la percepción de descanso y la causa de interrupción del 
sueño (valor p > 0.05 al 95% de confianza), por lo que ambos grupos se pueden 
considerar iguales al inicio del estudio. 
TABLA VII. COMPARACIÓN DE LOS DIARIOS DE SUEÑO INICIALES Y 
FINALES DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON LA TERAPIA 
COGNITIVO CONDUCTUAL. PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Promedios 
Minutos Veces Horas Percepción Causa 
Pacientes para que que de de la 
dormirse Despertó durmió descanso interrupción 
Ant. 	 Des. Ant. 	 Des. Ant. 	 Des. Ant. 	 Des. Ant. 	 Des. 
1 77 	 42 4 	 1 6 	 9 
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Prurito 
2 78 	 54 4 	 2 6 	 9 Prurito 
3 102 	 60 6 	 3 6 	 8 Prurito 
4 76 	 59 4 	 4 6 	 7 Prurito 
5 84 	 56 4 	 2 5 	 9 Prurito 
Valor p 0.0025 0.0217 0.0070 
Fuente: Diario de Sueño 
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Fig. 7: Comparación de los promedios del tiempo para dormirse y de sueño iniciales y finales de 
los pacientes que recibieron la terapia cognitivo conductual. Panamá, octubre 2007. 
Cuando los pacientes recibieron la TCC, tuvieron una mejoría notable en 
sus indicadores del sueño. Así, demoraron menos para dormirse, obteniendo 
una mediana antes de 78 versus la mediana obtenida después de 56, valor p = 
0.0025, se despertaron menos veces por la noche (mediana antes = 4 vs, 
mediana después = 2, valor p = 0.0217) y  aumentaron las horas que pudieron 
dormir (mediana antes = 6 vs. mediana después = 9, valor p = 0.0070) logrando, 
de manera general, la percepción de haber descansado (valor p c  0.05 al 95% 
de confianza). 
Las manifestaciones sistémicas del eccema se mantuvieron como la 
principal causa de interrupción del sueño en los niños. El prurito tuvo la 
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intensidad suficiente como para despertar al paciente y mantenerlo despierto por 
un período que oscila entre media y dos horas cada noche. 
Los resultados obtenidos en este punto, concuerdan con lo planteado en 
la hipótesis de investigación. 
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TABLA VIII. COMPARACIÓN DE LOS DIARIOS DE SUEÑO INICIALES Y 
FINALES DE LOS PACIENTES QUE NO RECIBIERON LA 
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL. PANAMÁ, OCTUBRE 
2007. 
Promedios 
Minutos Veces Horas Percepción Causa 
Pacientes para que que de de la 
dormirse despertó durmió descanso interrupción 
Ant. 	 Des. Ant. 	 Des. Ant. 	 Des. Ant. 	 Des. Ant. 	 Des. 
1 77 	 83 5 	 6 6 	 6 No 	 No Prurito 
2 72 	 79 5 	 5 6 	 6 No 	 No Prurito 
3 66 	 60 4 	 4 6 	 6 No 	 No Prurito 
4 77 	 76 4 	 7 6 	 6 No 	 No Prurito 
5 92 	 94 6 	 6 6 	 6 No 	 No Prurito 
Valor p 0.5381 0.2420 NC* 
se puede calcular 
Fuente: Diario de Sueño 
Inicial 
	
Final 
Periodo 
Hg. 8: Comparación de los promedios del tiempo para dormirse y de sueño iniciales y finales de 
los pacientes que no recibieron la terapia cognitivo conductual. Panamá, octubre 2007. 
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Cuando los pacientes no recibieron la TCC, prácticamente no se pudo 
detectar una diferencia entre el tiempo para dormirse (mediana antes = 77 Vs. 
mediana después = 79, valor p = 0.5381) las Veces que se despertaron 
(mediana antes = 5 vs. mediana después = 6, Valor p = 0.2420) y  el tiempo de 
sueño (mediana antes = mediana después = 6) (Valor p > 0.05 al 95% de 
confianza). Además, la percepción de descanso es negativa y, al igual que al 
inicio del estudio, el prurito nocturno es la principal causa de interrupción del 
sueño, lo cual concuerda con la hipótesis de investigación. 
TABLA IX. COMPARACIÓN DE LOS DIARIOS DE SUEÑO FINALES DE LOS 
PACIENTES QUE RECIBIERON O NO LA TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL, PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Promedios Finales 
Pacientes Minutos Veces Horas Percepción Causa 
- 	
. NT) para dormirse 
que 
despertó 
que 
durmió 
de 
descanso 
de la 
interrupción 
T 	 NT T 	 NTTNT T 	 NT T 	 NT 
1-6 42 	 83 1 	 6 9 	 6 
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 Prurito 
2-7 54 	 79 2 	 5 9 	 6 Prurito 
3-8 60 	 60 3 	 4 8 	 6 Prurito 
4-9 59 	 76 4 	 7 7 	 6 Prurito 
5-10 56 	 94 2 	 6 9 	 6 Prurito 
Valor p 0.0315 0.0085 0.0039 
Fuente: Diario de Sueño 
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Fig. 9: Comparación de los promedios del tiempo para dormirse y de sueño finales de los 
pacientes que recibieron o no la terapia cognitivo conductual. Panamá, octubre 2007. 
La comparación de los registros realizados por los padres o tutores en el 
diario de sueño al finalizar el período de estudio nos muestran diferencias 
estadisticamente significativas entre los minutos para dormirse (mediana 
tratamiento = 56 vs. mediana no tratamiento = 79, valor p = 0.0315) las Veces 
que el paciente despertó (mediana tratamiento = 2 vs. mediana no tratamiento = 
6, valor p = 0.0085) y  las horas que durmió (mediana tratamiento = 9 vs. 
mediana no tratamiento = 6, valor p = 0.0039) (valor p c 0.05 al 95% de 
confianza). 
Las diferencias observadas coinciden con la aplicación de la TCC a uno 
de los grupos, cuyos indicadores son mucho mejores que los de sus pares que 
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sólo recibieron el seguimiento de su actividad nocturna sin la terapia. Esto nos 
confirma la hipótesis de investigación. 
4.3. Hábitos de Sueño y Percepción de Calidad de Vida Infantil. 
TABLA X. CORRELACIÓN ENTRE LOS HÁBITOS DE SUEÑO Y LA 
PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA INFANTIL EN LOS 
PACIENTES QUE RECIBIERON LA TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL. PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Hábitos 
Pun taje de Calidad 
Correlación 	 Varianza de 
de Pearson 	 Factores Comunes 
Antes 	 Después 	 Antes 	 Después 
Minutos para dormirse 0.3869 0.5799 0.15 0.34 
Veces que despertó 0.3001 0.6240 0.09 0.39 
Horas que durmió -0.0857 -0.6187 0.01 0.38 
Fuente: CCDVI y Diario de Sueño 
Para el análisis de correlación entre los hábitos de sueño y la percepción 
de calidad de vida infantil, se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson 
(coeficiente r) y la varianza de factores comunes (coeficiente r2). 
Se utilizó 0.5100 como valor crítico para determinar la significación 
estadística en el caso del coeficiente r, mientras que para el coeficiente r2, el 
valor crítico se estableció como el cuadrado del coeficiente r, es decir, 0.26. 
Este último valor nos indica el porcentaje de variación atribuible a una variable 
debido a los cambios de la otra y será la forma de interpretar el coeficiente r. 
Los resultados indican que, para los pacientes que recibieron la TCC, 
existe correlación entre los hábitos de sueño y la percepción de calidad de vida 
infantil. En el caso de la disminución en los minutos para dormirse, estos tienen 
que ver con el 34% de la mejora en la percepción de calidad de vida infantil. La 
disminución en las veces que el paciente se despertó en la noche contaron para 
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el 39% de mejoría y el aumento en las horas de sueño, que van aparejadas con 
a sensación de descanso registrada, tuvo un 38% de efecto positivo. Todas 
estas mejorías caen dentro de lo que consideramos estadísticamente 
significativo (r2 > 0.26) y concuerdan con la hipótesis de investigación. 
TABLA XI. CORRELACIÓN ENTRE LOS HÁBITOS DE SUEÑO Y LA 
PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA INFANTIL EN LOS 
PACIENTES QUE NO RECIBIERON LA TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL. PANAMÁ, OCTUBRE 2007. 
Hábitos 
Pun taje de Calidad 
Correlación 	 Varianza de 
de Pearson 	 Factores Comunes 
Antes 	 Después 	 Antes 	 Después 
Minutos para dormirse 0.4889 0.6111 0.24 0.38 
Veces que despertó 0.5860 -0.0405 0.34 0.00 
Horas que durmió *NC *NC *NC *NC 
Fuente: cccvi y Diario de Sueño 
En los pacientes que no recibieron la TCC encontramos que había 
correlación entre los minutos para dormirse y la percepción de calidad de vida 
infantil al finalizar el período del estudio. La varianza de factores comunes 
muestra que 38% de esta correlación se puede atribuir a la demora para 
conciliar el sueño que fue registrada por los padres o tutores de los niños y 
niñas. Esto se puede explicar como algo similar al efecto Hawthorne, donde 
existe una mejora en el observado si sabe que lo están observando. Para 
nuestro caso, los pacientes estaban conscientes de que sus padres o tutores 
estaban llevando un diario de sueño y que estarían pendientes del tiempo que 
les llevaba dormirse, afectando significativamente los resultados de este 
indicador (r2 > 0.26). 
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Otra cosa es lo que sucede con la correlación entre la percepción de 
calidad de vida y las veces que el paciente se despierta en la noche. En este 
caso no se pudo detectar correlación al final de período de estudio, aunque al 
principio parecía haberla. El carácter aleatorio de las observaciones hace 
imposible encontrar un patrón de despertares y por lo tanto, la varianza de 
factores comunes es cero, lo cual se considera no significativo (r2 c 026). Igual 
sucede con las horas que duermen los niños y las niñas: el patrón es tan 
aleatorio que no se puede siquiera calcular un coeficiente, lo cual confirma la 
hipótesis de investigación. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
93 
CONCLUSIONES 
Al finalizar nuestra investigación podemos concluir lo siguiente: 
Los pacientes del grupo que recibió la TCC mostraron una mejoría 
estadísticamente significativa, tanto en la gravedad del eccema como en 
la percepción de la calidad de vida. Ambos puntajes disminuyeron 
considerablemente, lo cual es indicativo de una mejor condición de los 
pacientes. Además, al contrastar los valores obtenidos en este grupo 
contra los de sus pares en el grupo que no recibió la TCC, fueron 
estadísticamente mejores. 
2. El contraste de las mediciones de la percepción de calidad de vida y los 
diarios de sueño al inicio y al final del período del estudio, indicó que los 
pacientes del grupo que no recibió la TCC no tuvieron variación en alguna 
de estas variables. Esto es lo esperado, sin embargo, hay que mencionar 
que en el tiempo que tarda el paciente en dormirse sí se encontró una 
ligera variación con tendencia a la mejoría hacia las últimas mediciones. 
Esto se puede atribuir a un fenómeno similar al efecto Hawthorne, que 
establece que al prestarle atención a una persona hace que ésta mejore 
en su desempeño. La atención que los padres o tutores le daban al niño 
o a la niña, a fin de conseguir el dato para el diario de sueño, tuvo algún 
efecto en el tiempo que demoraba el paciente para finalmente dormirse. 
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3. Al analizar los datos cuantitativos obtenidos de los diarios de sueño, 
aunque ambos grupos iniciaron con valores estadísticamente similares, la 
intervención generó una serie de cambios en los indicadores del grupo 
que recibió la TCC, tales como: menos tiempo para dormirse, períodos de 
sueño menos interrumpidos y más horas de sueño de calidad, lo cual 
revierte en una sensación de descanso, tal como manifiestan los 
pacientes, aunque siempre manifestaron que el prurito, causado por su 
condición clínica, es el principal agente que les despierta durante la 
noche. 
4. Por su parte, el grupo que no recibió la TCC, no mostró mejores valores 
en dichos indicadores hacia la finalización del estudio, aunque, ya 
mencionamos que se observó una disminución del tiempo que tardan en 
conciliar el sueño. La percepción de fatiga o falta de descanso con el 
sueño es una constante en este grupo, al igual que el señalamiento del 
prurito como la principal causa del insomnio. 
5. Los resultados indican que, para los pacientes que recibieron la TCC, 
existe correlación entre los hábitos de sueño y la percepción de calidad 
de vida infantil. Las varianzas observadas en la percepción de la calidad 
de vida pueden atribuirse en más de 30% a los cambios en los hábitos de 
sueño de estos pacientes. 
6. Para los pacientes que no recibieron la TCC, no se pudo encontrar 
correlación, salvo entre la percepción de la calidad de vida y el tiempo 
que tarda el niño o la niña en dormirse. Nuevamente, esto se explica por 
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el refuerzo en la atención de parte de los padres o tutores para poder 
completar los diarios de sueño. Fuera de ello, los patrones observados 
son totalmente aleatorios. 
7. En vista de la evidencia recopilada, rechazamos la hipótesis nula y 
aceptamos la de trabajo, puesto que la TCC aplicada a un grupo de niños 
y niñas entre 8 y  10 años con DA de moderada a severa, contribuyó a 
mejorar los síntomas asociados con los trastornos del sueño y a mejorar 
su percepción de calidad de vida relacionada con la salud. 
8. Los resultados obtenidos sugieren que este tipo de intervención puede 
facilitar la interacción entre los niños y niñas y sus padres, ya que la 
misma se ve alterada por la DA y los trastornos del sueño. 
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RECOMENDACIONES 
Podemos recomendar lo siguiente: 
1. Repetir este estudio, con una muestra mayor y seleccionada con criterios 
probabilisticos, de manera que se pueda comprobar ta eficacia de la TCC 
en la mejoría de los trastornos del sueño y generalizar tos resultados. 
2. Incluir en los tratamientos médicos y en los procesos psicoeducativos a 
los padres de los niños y niñas, con el propósito de apoyarlos en el 
proceso de su enfermedad. 
3. En cuanto al fortalecimiento de la calidad de vida relacionada con la salud 
de los niños y niñas, recomendamos elaborar programas de apoyo 
psicoterapéuticos, ya que la DA es una experiencia difícil tanto para los 
niños (as) como para su familia. 
4. Ampliar la investigación a pacientes de mayor edad, como los 
adolescentes, ya que si bien es cierto la DA es un padecimiento de la 
infancia, en un porcentaje considerable de sujetos perdura hasta la edad 
adulta, con sus consecuentes repercusiones en la calidad de vida. 
5. Incrementar los esfuerzos para educar a la población acerca de la DA, ya 
que por ser un padecimiento de baja prevalencia en la población no se le 
da la importancia necesaria y la estigmatización es una de las causas de 
mayor sufrimiento en los niños (as). 
6. Elaborar un programa psicoeducativo, con materiales didácticos de fácil 
comprensión que garantice que tanto padres como hijos (as), reciban 
información de calidad a un nivel comprensible sobre la DA y sus 
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reacciones psicológicas y evitar posibles sentimientos de culpa en los 
padres y situaciones confusas que complican no sólo la evolución del 
niño (a) si no tambien su asistencia médica. 
7. Implementar el uso del Cuestionario Dermatológico de Calidad de Vida 
Infantil (CDCVI), que demostró ser de fácil aplicación que requiere poco 
tiempo y que hace posible conocer la percepción de calidad de vida de 
nuestros niños (as) con DA 
8. Recomendar a los profesionales sanitarios incluir en su práctica clínica la 
derivación al Servicio de Psicología de los niños con DA de moderada a 
severa, ya que los factores psicológicos y afectivos juegan un papel 
importante en el mantenimiento de la enfermedad. 
9. Promover el desarrollo de una atención multidisciplinaria e integral, ya 
que las afecciones complejas como la DA difícilmente pueden resolverse 
con un área de conocimiento restringido. 
10. Promover la realización de charlas en las salas de espera de los Centros 
de Salud y Hospitales Públicos con el objetivo de proporcionar la 
información adecuada sobre la DA, ya que poco se sabe de este tema en 
nuestro medio. 
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ANEXO 1 
Permiso de Participantes 
Fecha: 
Datos Generales 
Nombre del Paciente: 
Fecha de Nacimiento: 
Edad: 
Nacionalidad: 
Condiciones: 
Yo 	  autorizo que mi hijo (a) participe en la 
Investigación 'INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDUCTUAL EN 
TRASTORNOS DE SUEÑO EN NIÑOS Y NIÑAS DIAGNOSTICADOS CON 
DERMATITIS ATOPICA Y BAJA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA 
RELACIONADA CON LA SALUD". 
Me comprometo a seguir los señalamientos de la Terapia y del Terapeuta para 
facilitar la consecución de resultados positivos, además de la asistencia puntual 
e ininterrumpida de mi hijo (a) a las sesiones. 
Firma Autorizada: 
Cédula de identidad: 
Parentesco con el paciente: 
Firma del Terapeuta: 
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ANEXO 2 
HISTORIA CLINICA 
FECHA: 	  
1. Nombre: 
Fecha de Nacimiento: 	 Edad: 	  
Grado que cursa: 	 Escuela: 	  
Nombre de la Madre: 	 Edad: 	  
Ocupación:     Lugar de Trabajo: 	  
Nombre del Padre: 	 Edad: 	  
Ocupación: 	 Lugar de Trabajo: 	  
Viven ambos padres con el niño (a): 
Dirección: 	 Teléfonos: 
II. Motivo de Consulta: 
Hl. Antecedentes de la condición actual: 
EV. Historia familiar: 
V. Antecedentes Familiares de Enfermedades: 
Médicas: 
Psiquiátricas o Psicológicas: 
Relación con los padres: 
Relación con los hermanos: 
Relación con otras Personas: 
Dificultades para conciliar, mantener el sueño ó despertar matutino (desde hace cuánto 
tiempo): En la última semana cuál (es) ha sido la dificultad para conciliar, mantener ó 
despertar matutino: 
Explique: 	  
Hora de acostarse en la noche, hora de levantarse (tanto en días escolares como fines de 
semana) 
Número de Horas de sueño nocturno (1 - 10 horas): 	  
Número de Horas de sueño diurno (1 - tO horas): 	  
Total de horas de sueño: 
Actividades que realiza antes de irse ala cama 
Ver TV 	 flSí[]No 
Escuchar radio 	 D Si LII No 
Lectura 	 E Si E No 
Videojuegos 	 E Si E No 
Computadora 	 E Si E No 
Otros: 
Cuántas veces se levanta durante la noche y la causa: 
Picazón 	 Ruido 	 Temperatura 	  Otros 
Durante el día el niño (a) se siente: 
Cansado 	 E Si E No 
Deprimido 	 E Sí E No 
Ansioso 	 E Si E No 
Irritable 	 E Sí E No 
Horarios de comidas: 
Desayuno:  	 Almuerzo: 	 Cena: 	  
No tiene horarios fijos: 	  
Horarios de los medicamentos: 	  
Nombre de los medicamentos: 
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ANEXO 3 
Diario de Sueño 
Edad: 
 
  
YSean1 
COMPLETAR EN LA MAÑANA 
Llene los 
espacios 
1-7 
Se fue a la 
cama 
Anoche 
Hora 
esta maA 
Hora: 
Un iespertó durante 
la 	 (cuantas 
vi 
Cuando despertó esta 
maítana se sentió: 
(Marque con un gancho 
una) 
Anoche durmió un 
total de: 
(anote cuantas 
horas) 
Su sueño fue interrumpido por:(anote 
factores fisicos. emocionales o dci 
medio ambiente que pueden habcr 
afectado su sueño. 
Ej: estrés, dolor, temperatura, comezón. 
ruido. 
Día 1 
Día_ 
Hora: Hora: Minutos: . ''(a) 
• ''a) 
LI 
Cuantas Horas: 
Fecha: 
Día 2 
Día_ 
Fecha: 
Hora: Hora: Minutos: Cuantas. 	 ..: % 	 '. 
' 
Cuantas Horas: 
Día 3 
Día 
Hora: Hora: Minutos: Cuantas veces: -. 	 (a) 
_Algo ip- 	 .' 	 •. a) 
__Fatigado (a) 
oras: 
Fecha: 
Día 4 
Día 
Hora: Hora: Minutos: Cuantas veces: _Descansado (a) 
_Algo Descansad' 
_Fatigado (a) 
uantas Ho 
Fecha: 
Día 5 
Día_ 
Hora: Hora: Minutos: Cuantas veces: Descansado (a) 
_Algo Descansado(a) 
_Fatigado (a) 
Cuan 
Fecha: - 
Día 6 
Día_ 
Hora: Hora: Minutos: Cuantas veces: _Descansado (a) 
_Algo Descansado(a) 
Fatigado (a) 
Cuantas Horas: 
Fecha: 
Día 7 
Día_ 
Hora: Hora: Minutos: Cuantas veces: Descansado (a) 
Algo Descansado(a) 
Fatigado (a) 
Cuantas Horas: 
Fecha: 
Diario de Sueño 
Edad: 
     
      
      
COMPLETAR AL FINAL DEL D1A 
Llene los espacios 	
' inai 1-7 
su 	 das 
escos ______________ 
[note 
Hace elerciclo  al menos 20 
minutos en: (Anote cuando) 
Aproximadamente 2 a 3 
horas antes de ir a la cama 
consume 
Msdicamento (s) que toma 
durante el día (Anote 
cuales) 
Aproximadamente 1 hora 
antes de ir a dormir hizo las 
siguientes actividades 
(El ver TV, hacer tareas, leer. 
uso vtdeojuegos uso 
computadora> 
151a 1 MilIaria 
Tarde 
Aproximadamente 2-3 horas 
s de ir a la cama 
No se aplica 
2 
Int. 
	
plic 	
ca 
Te 
Apmxr 	 a 
horas antes de ir a 1 
No se aplica - 
- Una comida pesada 
No a. aplica 
Fecha: 
bia 2 
Día 
- Mañana 
- Tarde 
Aproemadamente 2-3 horas 
antes de ir a la cama 
___No se aplica 
- composada 
aplica 
comida. 
o se aplica 
Fecha__ 
bía 3 
Día 
- Mañana 
- Tarde 
Aproximadamente 2-3 horas 
antes de ir a la cama 
No se aplica 
Mañana 
Tarde 
Aproximadamente 2-3 
Wras antes de ir a la cama 
No se aplica 
Fecha:_ 
j)ía 4 
Pía_ 
- Mañana 
Tarde 
- Aproximadamente 2-3 horas 
untes de ir a la cama 
_No se aplica 
- Mañana 
- Tarde 
Aproximadamente 2-3 
Wras antes de ir a la cama 
No se aplica 
-
Una 
- No se a 
Fecha : 
j)a 5 vía - Mañana Tarde 
- Aproximadamente 2•3 horas 
antes de ir a la cama 
_Noseaplica 
- Mañana 
Tarde 
Aproximadamente 2-3 
horas antes de Ir a la cama 
Nos.aplica 
- Una comida pesada 
No se aplica 
4 
Fecha:— 
j5ia 6 - Mañana 
Tarde 
- Aproximadamente 2.3 horas 
~ de ir a la cama 
- No se aplica - 	 - 
- Mañana 
Tarde 
- Aproximadamente 2.3 
horas antes de ir a la cama 
No ae aplica 
- Una comida pesada 
No se aplica 
- 
fecha: 
bía 7 
Día 
Fecha: 
- Mañana 
Tardo 
Aproximadamente 2-3 horas 
intes cte ir a la cama 
- No se aplica 
Mañana 
Tarde 
- Aproximadamente 2-3 
horas antes de ir a la cama 
No se aplica 
Una comida pesada 
- 
No se aplica 
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ANEXO 4 
a 
Edad: 
ema? 
Un poco 
Nada 
Nombre: 
Direccion: 
Fecha (dimla) 
	
1 TDQOL Puntuación: 
El objetivo de este cuadro es ahora registrar el estado del ec 
de su hijo/a. Todas las preguntas se refieren SOLO A LA SEM 
Por favor, conteste a todas las preguntas. 
Gravedad del eczema  
Durante la semana pasada, ¿cuál cree que ha sido la mt; 	 • Mu 
del eczema de su hijo? Es decir, cómo ha estado de ro 
escamoso, inflamado o extendido. 	 — 	 -dio 
nte bien 
Indice de calidad de vida 
1. 	 Durante la semana pasada, ¿cuánto picor ha tenido y - 	 Todo el tiempo 
rascado su hijo? 	 A& 	 Mucho 
Poco 
Nada 
	
2, Durante la semana pasada, ¿de qué humor~su hijo? 	 Siempre llorando, 
sumamente dificil 
Muy irritable 
Ligeramente irritable 
Contento 
3. Durante la semana pasada, ¿qué pr 	 •o de tiempo aproximado 	 Más de 2 horas 
ha tardado su hijo en dormirse car 	 e- 	 1-2 horas 
15 minutos —1 hora 
0-15 minutos 
4. Durante la semana pasada,¿ 
	
o 	 rnpo en total se ha 5horas o más 
alterado el sueño de su hijo c 	 3-4 horas 
1 - 2 horas 
Menos de una hora 
5. Durante la semana p 
	
, ' .a rFtado a su hijo el eczema al Muchísimo 
jugar o nadar? 	 Mucho 
Un poco 
Nada 
6. Durante a sem. 	 , 	 •edido a su hijo el eczema 	 Muchísimo 
participar o disfrut. 	 dados en familia? 	 Mucho 
Un poco 
Nada 
7. Durante. 	 -da, ¿ha tenido problemas con su hijo a la 	 Muchísimo 
hora de come 	 eczema? 	 Mucho 
Un poco 
Nada 
8. D 	 a. 	 .. -ada, ¿ha tenido problemas con su hijo a 	 Muchísimo 
ca 	 .? 	 Mucho 
4ralbañarse? 	
Un poco 
Nada 
mana pasada, ¿ha sido incómodo vestir y devestir a su Muchísimo 
Mucho 
Un poco 
Nada 
	
mana pasada, ¿cuánto ha molestado a su hijo el 	 Muchísimo 
avor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas. 
© M.S. Lewis-Jones, A.Y. Finlay, Mayo de 1993. No debe copiarse sin permiso de los 
autores. 
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ANEXO 5 
INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUEÑO EN NIÑOS Y NIÑAS 
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A 
SEVERA Y BAJA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA. 
ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
SESIÓN OBJETIVO Contenido RECURSOS UTILIZADOS 
1. Llenarla HC 1. Cada paciente fue llamado con su madre Sesión individual 
para 	 la 	 entrevista 	 clínica 	 individual, 
utilizando 	 una 	 entrevista 	 estructurada 
dirigida a evaluar los trastornos del sueño. 
Entrevista Clínica 
2. Medir la Calidad de Vida 2. Se llenó el instrumento indice de Calidad 
de Vida en Dermatología para Niños" 
3. Entregar el Diario de Sueño 3. Se le entregó a la madre el diario de sueño 
de su niño (a) 
4. Dividir los grupos 4. Se dividieron los grupos de forma aleatoria 
5. Indicar reglas de conducta 5. Se les indicó que cada niño (a) es parte 
durante las sesiones importante 	 del 	 programa, 	 que 	 deberían 
asistir puntualmente a las sesiones y una 
vez iniciada no podrían abandonar el grupo, 
los padres deberían asistir a una sesión 
preparada para ellos 
6. Firmar el consentimiento 6. Una vez que se dieron las indicaciones se 
informado les entregó 	 el 	 consentimiento 	 informado 
para la firma 
INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUEÑO EN NIÑOS Y NIÑAS 
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A 
SEVERA Y BAJA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA 
ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
SESIÓN OBJETIVO Contenido RECURSOS UTILIZADOS 
2 1. Promover el compromiso de 
los padres en el cuidado de 
sus niños (as) 
2. Promover la búsqueda de 
comportamientos 
saludables 
3. Brindar información acerca 
de la DA 
4. Motivar a los padres a 
seguir el tratamiento 
1. Se 	 reflexionó 	 sobre 	 qué 	 conductas 
refuerzan los síntomas en sus hijos, 
2. Se brindó información acerca de la higiene 
del sueño y su importancia en el control de 
los trastornos del sueño. 
3. Qué es la DA, cuáles son sus causas, que 
síntomas tiene, 	 cuánto 	 va 	 a durar, 	 qué 
alimentación necesitan los niños (as), cómo 
de trata la DA 
4. Se les explicó los beneficios del tratamiento 
para sus niños (as) y consecuentemente 
para ellos, ya que al mejorar sus niños ellos 
también podrán dormir mejor. 
c 	 Presentación didáctica 
' 	 Guía para padres y cuidadores de 
niños con DA 
INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUEÑO EN NIÑOS Y NIÑAS 
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A 
SEVERA Y BAJA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA. 
ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
SESION OBJETIVO Contenido RECURSOS UTILIZADOS 
3 1. Establecer el rapport con 
los niños (as) 
2. Llenar la hoja de datos 
personales del niño (a) 
3. Hacer la evaluación inicial 
del entrenamiento en 
relajación 
4. Verificar la asistencia 
1 	 Se realizó una dinámica de presentación de 
los miembros del grupo donde cada uno dijo 
su nombre, cuántos años tenían, en que 
grado estaban, la escuela a la que asisten y 
que tan molesto se sentían con los síntomas 
de la DA. 
2.Los 	 datos 	 personales 	 consistían 	 en 	 su 
nombre, el nombre de la madre, del padre, 
cuántos hermanos tenían, el nombre de su 
médico (a) preferido (a), su diagnóstico 
3. Dado que debían seguir instrucciones nos 
aseguramos de que los niños (as) tuviera el 
repertorio conductual necesario como: seguir 
instrucciones 	 simples 	 y 	 tener 	 habilidades 
imitativas y ante cada instrucción seguida 
correctamente se le daba un refuerzo verbal. 
4. Se verificó la asistencia 
Sesión Grupa¡ 
Manual de Técnicas de Relajación 
para niños con enfermedades 
crónicas 
INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDLJCTUAL EN TRASTORNOS DE SUEÑO EN NIÑOS Y NIÑAS 
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A 
SEVERA Y BAJA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA. 
ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
-SiÉSION OBJETIVO Contenido RECURSOS UTILIZADOS 
4 1. Reducir la tensión muscular 
para propiciar el sueño 
2. Aprender a distinguir 
cuándo se está tenso y 
cómo relajarse 
3. Verificar el diario de sueño 
4. Verificar la asistencia 
1. Desactivación física: aprendiendo a respirar: 
se les indicó que la parte más importante 
del 	 programa 	 son 	 los 	 ejercicios 	 de 
respiración y comenzamos a practicar la 
respiración. 
2. Relajación muscular gruesa: consistió en 
tensar (sentirlas muy duras) las diferentes 
partes del cuerpo para después relajar las 
mismas 	 (sentirlas flojitas) 	 y lograr así 
sentirte más cómodo. ""Vamos a dividir 
imaginariamente 	 el 	 cuerpo 	 en 	 cuatro 
partes que tendrán que aprender a tensar 
y relajar". Se comenzó con los pies, las 
piernas 	 y el 	 tronco 	 (abdomen, 	 glúteos, 
pecho y espalda), se corrigió la postura y 
las partes del 	 cuerpo que 	 no estaban 
tensas. 
3. Se 	 verificó 	 el 	 diario 	 de 	 sueño 	 con 	 el 
acudiente 
4. Se verificó la asistencia 
Sesión Grupa¡ 
Manual de Técnicas de Relajación 
para niños con enfermedades 
crónicas 
Técnicas: respiración abdominal, 
relajación progresiva de Jacobson. 
INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUEÑO EN NIÑOS Y NIÑAS 
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A 
SEVERA Y BAJA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA. 
ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
SESION OBJETIVO Contenido RECURSOS UTILIZADOS 
5 1. Reducir la tensión muscular 
para propiciar el sueño 
2. Verificar el diario de sueño 
1. Desactivación 	 física: 	 se 	 practicó 	 la 
relajación 	 progresiva de manos, 	 brazos, 
cuello 	 y 	 cara, 	 con 	 gestos 	 divertidos, 
prolongados y exagerados, comenzando 
con la frente, luego la nariz, la boca, cuello, 
2. Se 	 verificó 	 el 	 diario 	 de 	 sueño 	 con 	 el 
acudiente 
c 	 Sesión Grupa¡ 
Manual de Técnicas de Relajación 
para niños con enfermedades 
crónicas 
Técnicas: respiración abdominal, 
relajación progresiva de Jacobson. 
3. Verificar la asistencia 3. Se verificó la asistencia 
INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUEÑO EN NIÑOS Y NIÑAS 
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A 
SEVERA Y BAJA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA. 
ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
SESION OBJETIVO Contenido RECURSOS UTILIZADOS 
6 1 Disminuir los síntomas 
asociados al insomnio 
1.  "El soldado de plomo' con los niños (as) 
de pie y las manos a los costados, las 
piernas 	 bien juntas, 	 espalda 	 recta, 	 el 
cuello erguido y en posición de firmes, se 
les indicó que se imaginaran que se 
convertían en un soldado de plomo y que 
pusieran su cuerno bien tenso. Luego 
que se imaginaran como un soldado de 
chicle 	 relajando todo el cuerno hasta 
quedar flojitos. Esto es para reforzar la 
relajación de todo el cuerpo en conjunto 
c 
Sesión Grupa¡ 
Manual de Técnicas de Relajación 
para niños con enfermedades 
crónicas 
Técnicas: relajación en posición de 
pie 
2. Verificar el diario de 
sueño 
2.  Se verificó el diario de sueño 
3.  Verificar la lista de 
asistencia 
3. Se verificó la asistencia 
INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUEÑO EN NIÑOS Y NIÑAS 
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A 
SEVERA Y BAJA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA 
ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
SESIÓN OBJETIVO Contenido RECURSOS UTILIZADOS 
7 1. Utilizar la imaginación 
dirigida para combatir 
pensamientos activadores 
en el momento del sueño 
1. A medida que se leía el texto el niño lo 
debía 	 imaginar 	 y 	 además 	 irlo 
memorizando 	 y se dejaba un tiempo 
razonable 	 para 	 que 	 pudiera 	 imaginar 
cada una de las instrucciones. Al finalizar 
se les preguntó como se sintieron y si 
lograron todas las indicaciones y como se 
sentían en ese momento y se le enfatizó 
que 	 con 	 la 	 práctica 	 cotidiana 	 podrían 
lograr 	 una mejoría relacionada con su 
salud. 
= 
Sesión Grupal 
Manual de Técnicas de Relajación 
para niños con enfermedades 
crónicas 
Técnicas: imaginación dirigida 
2. Verificar el diario del 
sueño 
2.  Se verificó el diario de sueño 
3.  Verificar la lista de 
asistencia 
3. Se verificó la lista de asistencia 
INTERVENCIÓN COGNITIVO CONDUCTUAL EN TRASTORNOS DE SUEÑO EN NIÑOS Y NIÑAS 
DIAGNOSTICADOS CON DERMATITIS ATOPICA DE MODERADA A 
SEVERA Y BAJA PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA. 
ESTRUCTURA DE LAS SESIONES 
SESION Contenido 
	
RECURSOS UTILIZADOS OBJETIVO 
a 1. Aplicación de los 
instrumentos de medición 
de calidad de vida 
2. Recoger Pos diarios de 
sueño para la tabulación 
de los resultados 
1. Se aplicó el cuestionario de calidad de 
vida 
2. Se recogieron los diarios de sueño de 
los niños (as) 
Sesión individual 
Cuestionario de Calidad de Vida 
para pacientes dermatológicos 
